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RESUME
Actuellement, dans la ville de Hanoi, le système de soins de santé ne répond plus à la demande de
services exprimée par la population. Les études portant sur la relation entre l'offre et la demande de
services peuvent offrir des informations supplémentaires pour analyser la situation et faciliter une
meilleure prise de décision pour le développement du système.
Notre étude se concentrera plus particulièrement sur les relations spatiales entre la population, les
infrastructures sanitaires et l'envirormement. L'objectif de cette étude est de développer un modèle
d'évaluation de services de soins médicaux à partir des caractéristiques de la population et celles du
système de soins médicaux existant à l'aide de la géomatique. Ce modèle sera composé de deux
parties : la détermination la demande de soins et la définition de l'offre de services du système de santé.
À partir des données cartographiques, socio-économiques et hospitalières, les indicateurs exprimant la
demande et ceux liés aux paramètres d'accessibilité et de disponibilité de l'offre hospitalière ont été
calculés. Ensuite, une analyse multivariée a permis d'estimer des résultats préliminaires.
Ces résultats montrent la situation actuelle des services de soins médicaux dans la ville. On y constate
que les hôpitaux sont, dans la plupart des cas, loin des zones où la demande est forte. Celle-ci se
concentre au centre de la ville. Les résultats obtenus y montrent une déficience. Dans les zones
d'expansion urbaine, une amélioration doit être apportée au niveau de l'offre en soins médicaux
adéquats ; également, dans plusieurs zones, la qualité de l'offre doit être revue à la hausse.
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Partout dans le monde, les communautés humaines s'accroissent et connaissent un
vieillissement de leur population avec comme corollaire un accroissement important de la
demande en soins de santé (Bénié et al. , 2000). On constate également une plus grande
utilisation des substances chimiques potentiellement toxiques. Associés aux effets liés
aux changements climatiques, ce vieillissement des populations et l'utilisation de
substances toxiques entraînent l'incidence de nombreuses maladies graves (cancers,
maladies cardio-vasculaire...). La pression sur le système de soins de santé est donc de
plus en plus forte.
Dans le monde actuel, le niveau d'urbanisation, c'est-à-dire la proportion de la population
vivant dans les villes, passera de 46 % à 60 % en 2025. La croissance démographique
rapide de nombreuses villes, surtout dans les pays en développement, amène une
demande croissante d'équipements et de services qui n'est pas comblée par les ressources
disponibles. Il en résulte qu'un grand nombre de citadins démunis ne disposent pas de
soins adéquats (OMS, 1991). Le développement des banlieues et l'augmentation de la
densité des citadins sont donc des sources d'insatisfactions vis-à-vis les services publics
en général ainsi que les services en soins médicaux en particulier (Tabibzadeh, 1991).
Mais, le développement du système de santé se doit de répondre à la demande de la
communauté. Les systèmes actuels de services de santé doivent donc être évalués dans le
but d'atteindre un développement durable.
Pays tropical du sud-est asiatique, le Viêt-nam a ime population de 80,3 millions
d'habitants (selon l'OMS, 2002) avec un taux de croissance démographique d'environ de
2,1 %. La densité moyenne de la population est de l'ordre 200 habitants/km^ et est
beaucoup plus élevé dans les régions des deltas comme ceux du Mékong et du Fleuve
Rouge. Les femmes constituent 52 % de la population, dont 26 % en âge de procréer.
Elles constituent donc un moteur très important de l'économie du pays. Or les femmes
sont le groupe le plus affecté par des maladies infectieuses. Malgré les améliorations des
conditions de vie, l'espérance moyenne de vie des vietnamiens est de 67 ans (hommes :
64,69 ; femmes : 69,48), soit beaucoup moins que la moyenne des pays industrialisés.
Dans ce contexte, la santé de la population est une des ressources les plus importantes du
Vietnam. Actuellement, le système de santé doit faire face à des problèmes de nature
financière, de formation médicale insuffisante, d'une mauvaise répartition des effectifs
médicaux et de la surcharge des infrastructures sanitaires. Selon une enquête du Ministère
vietnamien de la Santé portant sur 80 hôpitaux, le taux moyen d'utilisation des lits était
de 105 % en 1998. L'analyse de la situation à des fins de réorganisation et d'allocation
des ressources est donc nécessaire pour le développement adéquat du système de santé.
Dans la ville de Hanoi, le système de soins médicaux a été mis en place dans les armées
soixante et soixante-dix pour répondre à une population d'environ 800.000 persormes.
Aujourd'hui, avec une population de 1,5 millions, ces infrastructures sont ne répondent
plus à la demande. De plus, l'expansion urbaine liée à la croissance démographique a
modifié forcement la répartition des besoins en soins médicaux de la communauté. Au
niveau politique, dans la nouvelle «orientation stratégique des tâches de soins et de
protection de la santé de population de 2000 à 2020 », le Ministère vietnamien de la Santé
a souligné qu'un des travaux les plus pressants est d'améliorer la performance des
hôpitaux. À partir de ces déclarations, il semble opportun d'analyser la relation
offre/demande des services médicaux à Hanoi. Cette analyse facilitera les prises de
décision pour un meilleur développement du système de santé.
Quant au schéma directeur portant sur l'horizon 2020 de la province de Hanoi, il y est
prévu un développement d'une nouvelle zone urbaine au nord du Fleuve rouge et d'ime
extension vers l'ouest et le sud de la ville. Environ 1 million de citadins vivront dans ces
nouvelles zones. Le besoin de nouvelles infrastructures se fera alors sentir. Cette analyse
de la relation offre/demande de services de soins médicaux aidera donc la planification de
ces nouveaux équipements (Allen et al. 1992).
1.2 Problématique technique
Certains indicateurs relatifs aux hôpitaux et aux centres de soins, comme le nombre de
lits, le personnel, les entrées, le taux d'attraction, l'indice lit/population etc. (Thouez,
1987), peuvent donner une image de la performance d'un système de soins de santé. De
plus, selon l'OMS, la situation sanitaire d'une ville ne se mesure pas uniquement en
termes de morbidité et de mortalité. Il faut en effet tenir compte de plusieurs autres
facteurs. En effet, le nombre de sans abris et de taudis, la situation de l'emploi, le
pouvoir d'achat des faibles salariés, l'approvisionnement en eau et l'assainissement des
eaux usées, les moyens de communication et de transport, les taux d'alphabétisme et
d'instruction comptent parmi les principaux déterminants de la santé d'une population
(OMS, 1991). Autrement dit, les paramètres qui caractérisent les besoins en soins de
santé d'une population sont nombreux mais généralement, ils peuvent se classer selon
trois groupes : les paramètres démographiques, les paramètres socio-économiques et les
paramètres environnementaux. Le choix des paramètres retenus pour analyse peut être
influencé par la disponibilité des données et par les caractéristiques des sites d'étude.
En tous cas, un système de soins en santé doit être analysé au moyen de données socio-
économiques et démographiques de nature qualitatives et quantitatives. Le modèle doit
en effet permettre de fusionner et d'intégrer des données quantitatives ou qualitatives,
spatiales ou non spatiales, d'échelles et des sources différentes. Les modèles élaborés par
des épidémiologistes, des chercheurs médicaux et des gestionnaires en santé publique
sont souvent simplistes, ne reflétant pas des modèles spatiaux complexes et compliqués
réels (Bénié et al., 2000). 11 y a donc un défi à relever sur le plan de l'interdisciplinarité
qui sera profitable à la fois aux géographes et aux médecins.
De plus, nous voyons notre monde quotidien changer de plus en plus vite, et
l'information, qui en est l'image instantanée, devient de plus en plus difficilement
assimilable directement. Sa représentation classique, sous formes longtemps
satisfaisantes, est maintenant peu adaptée. Les décisions ne peuvent plus être prises sur la
base seule d'idées toutes faites, de négociations entre groupes de pression ou d'après des
règlements qui tiennent compte de rapports rapidement dépassés. Elles nécessitent de
connaître quasi instantanément les informations sur les besoins sanitaires, l'état de santé
de population, en tenant compte des cormaissances et des sources d'informations
nouvelles. (Fauconnier 1994).
La géomatique est une réponse à ces impératifs dans le domaine de la santé. Au cours des
vingt dernières années, la géomatique s'est développée de façon spectaculaire et s'intègre
dans plusieurs champs utilisant l'information géographique. Parmi ces différents
domaines, on peut citer le cas de la santé publique qui, depuis une dizaine d'année,
intègre la géomatique comme une composante innovatrice et importante au niveau des
pratiques, de la planification et de la recherche (Bovin et al., 2000). Actuellement, la
géomatique dispose d'outils permettant d'observer le monde réel à différentes échelles
spatiales et temporelles. Elle utilise des méthodes de modélisation spatiale faisant appel
aux analyses multivariées ou multicritères lesquelles permettent d'intégrer ou de
fusionner des données quantitatives ou qualitatives, spatiales ou non spatiales, d'échelles
et de sources différentes. La géomatique permet également de présenter l'information de
façon efficace et directement utilisable pour la prise de décision.
Grâce à ces points forts, la géomatique peut être mise à profit dans des applications en
santé dont l'objectif majeur est d'optimiser l'implantation d'infrastructures en fonction
des caractéristiques d'une population et de son environnement.
Notre étude portera sur les relations spatiales entre une population, les infrastructures
sanitaires qu'elle utilise et son environnement. Dans ce sens, une modélisation des
services de santé basé sur les relations spatiales existantes entre l'offre et la demande de
services doit intégrer deux axes majeurs : la détermination de la demande en soins de
santé d'une communauté et la capacité de fournir les services par le système de santé en
vigueur.
Les intégrations multivariées des données multisources seront utilisées. Les indices de la
demande et de l'offre de services ont été donc choisi comme une grandeur commune pour
simplifier le modèle.
En tenant compte de la caractéristique des données disponibles, les comparaisons
relatives ont été jugées adéquates pour analyser la situation des soins médicaux.
1.3 Objectifs
Cette étude désire contribuer à l'amélioration de la gestion du système vietnamien de
santé ainsi qu'à la mise à jour des méthodes d'analyse des services de soins médicaux en
intégrant les sciences de la santé et la géomatique.
L'objectif principal de cette étude est d'analyser la situation les services de soins
médicaux à partir des caractéristiques de la population vietnamienne et du système de
soins médicaux vietnamiens existant à l'aide de la géomatique. La ville d'Hanoi (Viêt-
nam) a été choisie comme site d'étude.
Spécifiquement, cette recherche comporte les objectifs suivants :
♦ calculer des indices liés aux paramètres socio-économiques, démographiques et
environnementaux d'ime communauté pour déterminer la demande en soins de
santé ;
♦
♦ établir des indicateurs de ressources hospitalières en vue de déterminer l'offre de
services dans les hôpitaux existants.
1.4 Hypothèses
L'analyse des relations entre la demande de soins médicaux de la population
vietnamienne et l'offre de services du système de santé en utilisant des paramètres socio-
économiques et envirormementaux permettra d'estimer relativement l'état des services en
soins médicaux de la ville d'Hanoi.
Hypothèses techniques :
♦ L'accessibilité aux ressources hospitalières peut être estimée par un modèle
gravitationnel en tenant compte des caractéristiques propres de chaque hôpital et
des populations desservies.
♦ Le calcul des indices relatifs permet l'analyse des paramètres socio-économiques
et envirormementaux.
1.5 Organisation du mémoire
Le mémoire se divise en six chapitres distincts regroupant l'ensemble de la démarche. Le
premier chapitre présente l'introduction du sujet de recherche incluant les grandes lignes
directrices de l'étude et élabore la problématique principale. L'énoncé des objectifs et
hypothèses de la recherche complète ce chapitre. Le chapitre suivant présente une revue
bibliographie qui a permis d'effectuer un retour sur le problème et d'orienter les
hypothèses ainsi que de choisir des méthodes de traitement. La troisième partie offre une
vue générale sur le système actuel de soins en santé au Vietnam.
Le quatrième chapitre regroupe le cadre expérimental de la recherche. Toutes les étapes
méthodologiques permettant de répondre à l'objectif de départ sont énoncées dans cette
partie. Après avoir bien situé le territoire concerné par cette étude, toutes les
caractéristiques socio-économiques concernant son système de soins de santé sont ensuite
explicitées. L'étape du concept méthodologique est ensuite nécessaire pour définir et
limiter les aspects de notre recherche. Le choix des indicateurs de la demande et de l'offre
en santé est une étape importante fortement appuyée par la littérature consultée. Ce choix
est orienté par l'hypothèse de la recherche ; il s'agit d'une étape cruciale car la validité et
la justesse des résultats obtenues dépendent du choix des indicateurs. Les trois sources
données sont ensuite détaillées. Par la suite, les méthodes théoriques de l'intégration des
indicateurs sont précisées. Y est inclus les modèles de calcul des indicateurs de l'offre de
soins, les concepts de standardisation et de pondération des dormées, qui permettre
l'intégration et la mise en relation de toutes données obtenues. Les résultats obtenus sont
présentés, analysés et interprétés dans le cinquième chapitre. La variabilité de chacun des
indicateurs est représentée cartographiquement et une interprétation y est associée. Par la
suite, l'intégration des indicateurs à l'aide de géomatique permettra d'estimer
relativement la demande et l'offre de services en soins de santé de la ville de Hanoi. À
partir de ces résultats, la corrélation spatiale du ratio demande/offre en terme de soins
médicaux dans la ville de Hanoi est analysée. Finalement, le chapitre six vient conclure




La géomatique dispose d'outils permettant d'observer la Terre à différentes échelles
spatiales et temporelles. De façon spécifique, l'apport pertinent des méthodes de
recherche opérationnelle et d'analyses multivariées ou multicritères dans les problèmes
d'optimisation axés sur des contraintes linéaires ou non, mérite d'être souligné. La
modélisation spatiale permet d'intégrer et de fusionner des données quantitatives ou
qualificatives, spatiales ou non spatiales, d'échelles et de sources différentes. Cette
modélisation spatiale, via des procédures de simulation, permet d'appréhender les réalités
socio-bio-géographiques. Grâce à ces points forts, ces méthodes peuvent être mises à
profit en santé publique. L'objectif principal de ces applications demeure la localisation
optimale des infrastructures médicales (hôpitaux, dispensaires, pharmacies, effectifs
médicaux) en fonction de la population desservie et de son milieu biophysique
(l'occupation du sol, l'utilisation du sol, le relief...) (Bénié et al, 2000).
Selon Bénié, les applications de la géomatique en santé publique et en épidémiologie
peuvent être classées en deux grandes tendances :
♦ Les études portant sur les maladies infectieuses et tropicales sévissant dans les
pays en voie de développement.
♦ Celles réalisées dans les pays développés portant particulièrement sur
l'accessibilité aux soins, les effectifs médicaux et les maladies chroniques et
débilitantes.
En fait, cette revue de littérature vise à trouver une méthode efficace en lien avec notre
problématique ; nous prêterons donc attention seulement aux études mettant en relation
spatiale le ratio offre/demande en soins médicaux.
2.1 La demande de soins et la géomatique
Les précédentes recherches portant sur la demande en soins médicaux d'une communauté
ont mentionné qu'il y a une relation étroite entre les conditions de vie d'une population,
son environnement social et son besoin de services en soins médicaux (Curtis 1989). Par
ailleurs, Tabibzadeh (1991) a mentionné que les villes sont des entités complexes et
hétérogènes à l'intérieur desquelles la situation liée à la santé est extrêmement variable
selon les zones géographiques et les groupes socio-économiques. Les informations qui
permettent de définir les besoins en soins médicaux d'une communauté peuvent être
estimées à partir des données démographiques. En effet, les caractéristiques utilisées pour
caractériser l'état de santé d'une population sont nombreuses, mais le nombre d'habitants
selon le sexe et l'âge est utilisé fréquemment. Tarimo et al. (1991) ont souligné de plus
que «les différences entre le nombre d'habitants d'une région à l'autre permettront de
déterminer les secteurs qui peuvent avoir des besoins d'équipements supplémentaires. La
composition de la population par groupes d'âge aidera à définir les types de service
nécessaire ». En pratique, les chercheurs choisissent le plus souvent la densité de la
population que le nombre d'habitants. Concernant les facteurs socio-économiques, on
peut choisir le revenu, la profession, le degré d'instruction ou bien la présence de services
publics comme l'eau potable, le service de gaz, etc. (Ruben 1993).
Ruben et Miriam (1993) ont analysé les relations entre la densité d'une population et la
présence de services publics en tenant compte de l'accessibilité des centres de soins
médicaux. Ce travail visait à identifier les zones ayant le plus besoin de services en santé
au centre ville de Buenos Aires. À partir d'une base de données très détaillée des services
publics existants, dont le système de distribution de l'eau potable, le système de
traitement des eaux usées et le système d'approvisionnement en gaz, une carte des
conditions de vie a été crée. Ces paramètres, avec la densité de la population et les
caractéristiques sanitaires de la région d'étude ont permis de calculer le besoin en services
de santé sous une forme relative (élevé, moyen et fiable). L'accessibilité des services
médicaux y est définie par des zones circulaires autour de chaque centre de soins de santé.
Elle est représentée quantitativement en 5 niveaux différents. La superposition des
besoins et l'accessibilité donne une carte de vulnérabilité d'assistance médicale. Cette
carte précise les régions en demande de services. Cette étude présente également les
méthodes pour analyser relativement et qualitativement les données. Cependant, d'après
moi, l'utilisation des critères d'accessibilité définie par des cercles autour des centres de
services de santé n'est pas entièrement satisfaisante pour évaluer l'offre des services de
santé.
Le travail de Allen Marks et al. (1992) est une application d'un SIG pour choisir le site
d'un nouvel hôpital ; les auteurs nous indiquent les points essentiels dont on doit tenir
compte pour définir les besoins en soins médicaux d'une communauté. Ce projet, réalisé
dans la région du Maryland, a pour but d'identifier et de recommander des sites potentiels
pour construire un nouvel hôpital de 60 à 100 lits. Ce travail est basé sur une analyse
simultanée de l'offre des hôpitaux existants et de la demande pour des nouveaux services
hospitaliers. Les paramètres utilisés sont le pourcentage de la population âgée de 65 ans et
plus, l'occupation du sol, le type du sol, la pente, l'existence d'infrastructures, la
proximité des agglomérations, la proximité des centres existants de soins médicaux et la
demande du nombre de lits. Des poids relatifs variant entre 0 et 10 ont été assignés à
chacun de ces paramètres. La superposition de ces indices a donné le produit final de ce
travail. La valeur résultante la plus élevée est considérée comme étant celle qui est la plus
favorable pour localiser le nouveau centre de soins de santé. Cette solution a permis
d'intégrer des données multisources. Dans ce travail, les auteurs n'ont pas tenu compte de
l'effet des autres facteurs socio-économiques (comme les niveaux de vie, la présence des
services publics, l'éducation, etc.) pour déterminer le besoin de services médicaux de la
population. La méthode des polygones de Thiessen a été utilisée pour définir les zones
d'influence des hôpitaux en tenant compte du nombre de lits de chaque hôpital.
2.2 L'offre de services en soins médicaux et la géomatique
Il est évident que l'offre d'un service dépend de sa disponibilité et de son accessibilité.
Généralement, l'accessibilité à un service ou à im ensemble de services se définit comme
étant la possibilité d'y avoir accès en cas de besoin (Piché et al. 1997). L'accessibilité aux
services de soins médicaux est utilisée fréquemment en santé publique. La présence des
centres de santé y est un facteur déterminant. Elle est définie par l'OMS (1981) :
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« L'accessibilité implique la fourniture continue et organisée de soins
qui soient géographiquement, financièrement, culturellement et
fonctionnellement à la portée de la communauté tout
entière »...« L'accessibilité géographique signifie que la distance à
parcourir, le temps de déplacement et les moyens de transport sont
acceptables pour les usagers »
La distance aux centres de soins ou le temps de transport nécessaire pour s'y rendre est
considérée comme un indicateur représentatif de l'accessibilité géographique.
L'accessibilité influence donc fortement l'utilisation des services de santé d'une
communauté.
Une première condition d'accès est évidemment celle de la disponibilité des ressources.
La disponibilité est fonction du rapport entre la quantité des ressources desservant une
population et la taille de celle-ci (Piché et al. 1997).
La recherche de Piché et al. (1997) concernant la disponibilité et l'accessibilité aux
ressources hospitalières mérite d'être souligné. Cette étude avait pour objectif de proposer
une mesure de l'accessibilité aux ressources hospitalières dans la région de Québec
(Canada). La mesure d'accessibilité retenue dans cette étude tient compte :
♦  de la distance entre la population d'un territoire et l'ensemble des hôpitaux
susceptibles de la desservir,
♦  de la taille de ces hôpitaux,
♦  et de la compétition provenant des autres populations susceptibles d'être
desservies par les mêmes hôpitaux.
Les ratios lits/population pondérés ont été utilisés pour mesurer les accessibilités parce
que, selon les auteurs, « lorsque le découpage territorial ne correspond pas à la desserte
des hôpitaux, les ratios lits/population perdent de leur pertinence à mesurer les ressources
en lits accessibles à une population ». Alors, pour la population d'un territoire donné, la
mesure recherchée serait fonction des paramètres : la taille de cette population; la taille
des hôpitaux qui potentiellement sont susceptibles de la desservir; les distances qui
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séparent la population de ces hôpitaux; la compétition provenant des autres populations
susceptibles d'être desservir par les mêmes hôpitaux. La modélisation servant aux
calculs des ratios pondérés provient d'un modèle gravitationnel. Dans ce modèle, on
utilise la formule suivante :
N,h = P.ThCff(d^
où :
est le nombre attendu d'interactions exprimé en lits utilisés par la population de la
zone résidentielle z à l'hôpital h ;
P, est la population de la zone z ;
Tf, est la taille de l'hôpital h ;
: la distance entre là zone z et l'hôpital h ;
Cf, est un facteur introduit pour prendre en considération l'effet de compétition, qui limite
l'accessibilité de la population de la zone z à l'hôpital h ;
/(.) est « decay fonction ».
En faisant la somme du nombre attendu d'interactions pour l'ensemble des établissements
auquel la population de la zone résidentielle z peut théoriquement avoir accès
on obtient N,, ce qui représente la consommation théorique totale de la population de la
zone z. On modélise ainsi l'accessibilité relative de la population d'un territoire donné à
l'ensemble des ressources hospitalières. A partir de ces information, on calcule ensuite
les ratios lits/populations ).
Les données sur le nombre de lits ont été tirées du ficher des établissements M02. Les
données de population sont celles du recensement de 1991 corrigés pour le sous-
dénombrement. Le fichier d'information territorial M22 et le ficher des attributs
géographiques de Statistique Canada ont servi au calcul des distances. Les distances dans
cette étude ont été calculées à vol d'oiseau. Les résultats ont ensuite été comparés avec les
taux standardisés d'hospitalisation selon la région pour analyser l'accès aux soins
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médicaux. Cette étude présente une méthode très efficace pour calculer l'accessibilité.
L'utilisation de ratio lits/population pondéré est peut-être une solution ratioimelle pour
étudier l'accessibilité aux ressources hospitalières dans les zones urbaines mais, doit-on
tenir compte de l'influence de l'état du réseau routier dans ce calcul ?
Dans un autre travail portant sur l'accès à des hôpitaux, Brabyn et Skelly (2002) ont
étudié simplement l'accessibilité géographique de la population aux hôpitaux en
Nouvelle Zélande. Le réseau routier a été utilisé pour calculer la distance minimum entre
chaque hôpital et le centroïde de chacun des districts du pays pour déterminer le temps de
transport en tenant compte de la limite de vitesse correspondante à chaque type de route.
Cette étude a montré que les habitants au nord et au sud de la Nouvelle Zélande perdent
plus de temps de transport pour se rendre à un hôpital par rapport à la population des
autres régions.
La distance et le temps requis pour se rendre à un centre de soins ont donc été utilisé avec
d'autres donnés dans plusieurs applications de la géomatique en santé. Avec une base de
données démographiques d'une petite région, les travaux de Hyndeman et al. (1997)
portant sur la mammographie ont montré l'influence de la distance par rapport aux
services de santé sur l'acceptation et le suivi des traitements. Ils concluent que pour
assurer sur une base continue le suivi des patients, les cliniques devraient être plus
proches de la clientèle visée.
Kohli et al. (1995) ont également utilisé une base de données démographiques très
détaillée. En utilisant un SIG, ils ont calculé les distances entre chaque résidence (codes
postaux) et un centre de santé pour analyser la répartition spatiale de la population et des
infrastructures sanitaires.
Enfin, une étude de Scott et al. (1998) a évalué le pourcentage de la population
canadienne ayant rapidement accès à un hôpital en cas de thrombose ischémique aigu.
Cette étude a aussi évalué la position des hôpitaux par rapport à la population à desservir.
En utilisant un SIG, ils ont identifié deux groupes de population : celui qui était proche
des centres de soins et celui qui en était éloigné (les gens vivant dans les régions rurales).
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Ils ont constaté que le dernier groupe avait un accès limité aux traitements
thrombolytiques. On a, par conséquent, recommandé un service d'urgence couvrant im
rayon d'environ 60 minutes.
2.3 Conclusion partielle
Basé sur cette revue de littérature, particulièrement les deux travaux précédents, nous
avons développé un modèle d'évaluation des services médicaux en se concentrant sur
l'analyse de la relation offre/demande des services en soins de santé.
Dans ce modèle, la demande de soins médicaux d'une population doit être déterminée par
l'intégration des paramètres démographiques, socio-économiques et environnementaux
d'une communauté.
L'accessibilité aux ressources hospitalières, calculée par le ratio lits/population pondéré
(ou médecins/population), sera utilisée comme variable mesurant l'offre de services d'un
système de soins.
Des méthodes efficaces, comme le calcul des indices et des scores, ont été utlisées pour le
traitement des dormées multisources ayant des caractéristiques différentes.
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Chapitre III
Le système de soins de santé au Viêt-nam'
3.1 Généralités
Le système actuel de santé au Viêt-nam a hérité de l'expérience nord vietnamienne initiée
en 19541 II repose sur des principes directeurs qui ont été progressivement définis par le
Parti communiste vietnamien et dont les objectifs essentiels sont de "se mettre au service
de la production, de la vie, de la défense nationale, du peuple travailleur et de l'édification
du socialisme".
Dès 1955, Ho Chi Minh préconisa le développement d'tme médecine harmonisant
l'occidentale et l'orientale. En 1961, l'Institut Materia Medica fut ouvert à Hanoi. Il lui fut
adjoint l'Institut National de Médecine traditionnelle de Hanoi, celui de Médecine et de
Pharmacie traditionnelles de Ho Chi Minh-Ville, ainsi que l'Institut d'Acupuncture. La
médecine traditionnelle^ est aujourd'hui une discipline obligatoire pour les étudiants en
médecine.
^ Les informations dans cette partie sont extraites de la thèse de Mlle Tran Nha Huong
2 Durant la colonisation française, on ne comptait qu'un médecin de type occidental pour 180.000
habitants ; sa pratique était réservée aux ressortissants européens.
^ La médecine traditionnelle actuellement pratiquée a deux origines :
La première est dite populaire c'est-à-dire de création autochtone, complètement empirique et liée à des
traditions familiales et locales. Ne se fondant sur aucune base théorique, elle est constituée de recettes
transmises de génération en génération et utilise des produits naturels locaux. Il y a presque autant de types
de médecine que d'ethnies mais l'ethnie des Viets est prédominante par son importance numérique et par sa
répartition sur tout le territoire. On l'appelle la " médecine du Sud " pour la distinguer de celle de la Chine,
appelée « médecine du nord ».
La deuxième, la médecine chinoise, fit son entrée au Viêt-nam bien avant notre ère avec la première
domination chinoise qui se prolongea jusqu'au Xème siècle. Basée sur la théorie Yin-Yang (principes mâle
et femelle) et sur les cinq éléments de l'univers (le bois, le feu, le métal, la terre et l'eau), elle constitue un
système plus élaboré tant sur le plan de la pratique que de la théorie.
Dans le Viêt-nam ancien, ce type de savoir se développa surtout dans les centres d'enseignement du chinois
classique et de la doctrine confucéenne (Hanoi, Haiphong, Nam Dinh, Hue et Saigon). Le lettré était censé
approfondir quatre disciplines : les lettres, la médecine, la géomancie et l'astrologie.
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L'infrastructure organisée en réseau est surtout efficace grâce aux actions de prévention et
aux services de premiers soins diffusés à la population par les postes sanitaires des
communes. En 1978, le Viêt-nam a adhéré à la politique des soins de santé primaire de
rO.M.S. dont le concept repose sur l'interrelation santé/développement, sur la
décentralisation et la responsabilité de l'individu, de la famille, et des effectifs médicaux.
3.2 Organisation du système actuel de santé
3.2.1 Organisation pyramidale
C'est au Ministère de la Santé que revient la mission d'organiser et de diriger tout le
travail de protection de la santé de la population dans tout le pays. Cette organisation
pyramidale, calquée sur l'organisation administrative, se divise en quatre niveaux : les
postes sanitaires de base, le service du district, celui de la province et les départements
ministériels.
Les services de santé ont une certaine autonomie en ce qui concerne la mise en place des
programmes d'action sanitaire mais dépendent toutefois des comités populaires.
3.2.1.1 Niveau central
Le Ministre de la Santé contrôle et dirige les services de santé nationaux. L'échelon
central comprend les instituts de recherche, les hôpitaux spécialisés, les facultés de
médecine et de pharmacie. Il est soutenu par quatre (4) vice-ministres supervisant les
départements suivants :
♦ La Direction de la Santé, de l'Hygiène et de l'Environnement, la Médecine
traditiormelle, l'Equipement pharmaceutique et médical.
♦ Le Département de la Recherche et de l'Enseignement.
♦ Le Département chargé des industries et des compagnies pharmaceutiques.
♦ Le Département représentant le Ministre de la Santé auprès des provinces du Sud
(localisé à Ho Chi Minh-Ville).
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3.2.1.2 Niveau provincial
Chaque province ainsi que les trois grandes villes (Hanoi, Ho-Chi-Minh-Ville et
Haiphong) possèdent un hôpital général qui dessert le district et conserve une fonction
universitaire de formation et de recherche. C'est à ce niveau que se situent les institutions
médicales spécialisées, une usine pharmaceutique et une école de formation des
personnels de santé. Il existe parallèlement des hôpitaux et centres spécialisés en
pédiatrie, en santé mentale et des maternités. Les provinces séparent les hôpitaux en
fonction de leur spécialité : tuberculeux, lépreux, psychiatrique ou gérontologie.
Dans certaines grandes provinces, il y a un hôpital secondaire, mieux équipé et avec un
plus grand nombre de lits qu'un hôpital de province. Les cas difficiles sont dirigés vers
l'hôpital secondaire le plus proche ou bien vers les hôpitaux centraux des grandes villes,
tels que l'hôpital Cho Ray (1200 lits) et l'hôpital Thong Nhat (600 lits) à Ho Chi Minh-
Ville, l'hôpital Bach Mai (1000 lits) et l'hôpital Viet Duc (600 lits) à Hanoi.
Ces quatre hôpitaux centraux sont à peu près bien équipés. Les équipements anciens,
américains dans le sud, soviétiques et de l'ex-RDA dans le nord, ont été améliorés grâce à
l'aide française, allemande, japonaise, suédoise, etc., avec des plateaux techniques
relativement modernes.
Les cliniques peuvent être indépendantes ou constituent une partie d'un hôpital et
correspondent à des spécialités différentes. Elles servent de terrain de stage aux étudiants.
Là se rassemblent les meilleurs professeurs, médecins, chirurgiens, les éminents
spécialistes et chercheurs du pays ainsi qu'im grand nombre de " médecins du peuple " et
de " médecins d'élite " (2 titres honorifiques de valeur croissante décernée par l'état). Ces
médecins sont élus par leurs confrères de l'hôpital pour leur conduite et leur compétence
et sélectionnés par un conseil national de médecins chefs de province et d'hôpitaux
centraux.
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3.2.1.3 Niveau de district
Un petit district comporte 20 à 30.000 habitants. À ce niveau, le service de santé dirige et
coordonne les actions sanitaires des services de santé ruraux, fournit le support
épidémiologique ainsi que les programmes de prévention et de traitement des diarrhées
infectieuses, de la tuberculose, de la lèpre.
Le district comprend un hôpital général (de 20 à 30 lits avec 5 lits de parturientes), urie ou
deux polycliniques, une brigade d'hygiène et de lutte contre le paludisme, un laboratoire,
une anterme pharmaceutique et une section de recyclage des persoimels de santé.
Seuls les districts à population importante (40.000 à 100.000 habitants) ont leur docteur
en médecine. Le médecin en est le chef de la santé et il est à la fois médecin traitant,
chirurgien de petite chirurgie, hygiéniste tout en dirigeant la santé du district.
3.2.1.4 Niveau communal
Ce niveau regroupe les communes rurales (2.000 à 5.000 habitants) ou les quartiers
urbains, les grandes coopératives d'Etat et certains grands ensembles scolaires et
universitaires. Les postes des communes au nombre de 10.000 en 1998 prennent en
charge jusqu'à 80 % de la population. Dans chacune des structures se trouve un poste
sanitaire ayant de multiples fonctions prophylactiques (environnement, hygiène,
vaccination et soins de la mère et de l'enfant, prévention des maladies diarrhéiques, des
infections respiratoires et des carences iodées) et curatives.
Chaque poste sanitaire possède une dizaine de lits, une antenne pharmaceutique et un
jardin où l'on cultive des plantes médicinales. Le personnel se compose d'un à deux
médecins auxiliaires, d'une sage-femme, de deux à trois infirmières et d'un tradipraticien
(médecin pratiquant la médecine traditionnelle). Le poste de médecins auxiliaires a été
créé suite aux besoins urgents de ressources au lendemain de l'indépendance ; ces
médecins sont formés sur le terrain en 2 ou 3 ans.
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3.2.2 Évolution du système
3.2.2.1 Libéralisation et intégration de la médecine traditionnelle
La libéralisation de l'économie en 1986 a entraîné des modifications dans le
fonctionnement de la santé, l'Etat cessant progressivement d'assurer l'ensemble du
financement. En 1989, l'Etat autorisera les hôpitaux publics à recevoir une partie des frais
d'hospitalisation pour tous les patients non membre de la fonction publique, la création de
structures médicales et dentaires privées ainsi que la vente de médicaments en officines
privées.
Ces structures libérales de la médecine, surtout présents et développés au sud du pays
mais quasi-inexistants au nord, sont réglementées à l'échelle municipale et nationale. Les
médecins, par exemple, ne peuvent s'installer en clinique privée qu'après avoir accompli 5
ans d'exercice dans les structures de santé de l'Etat et être toujours titulaires d'un poste
hospitalier. Selon un rapport des services de santé de Ho-Chi-Minh-Ville de 1992, 80 %
des médecins libéraux appartiennent au secteur public.
Ce secteur permet aux praticiens exerçant dans une structure de santé de l'État d'avoir ime
activité libérale complémentaire et d'obtenir ainsi des rémunérations très supérieures aux
salaires en milieu hospitalier (le salaire mensuel d'un médecin peut être ainsi quadruplé
en travaillant le soir et les dimanches en privé).
Les aimées 1994 et 1995 ont vu l'ouverture de plusieurs cliniques privées nationales et
internationales. Il existe peu d'hôpitaux privés. Il y a surtout des maternités, des salles de
consultation, des cliniques de spécialités et de petite chirurgie.
Actuellement, les cliniques privées ont même gagné les zones rurales. En 1999, le
Ministère de la Santé a annoncé qu'il existe 19.895 cliniques privées à travers le pays qui
soignent plus de 20 millions de personnes chaque année. Les cliniques privées peuvent
être constituées de médecins qui travaillent en plus de leur activité hospitalière étatique
ou de groupes de médecins qualifiés et expérimentés. Elles sont souvent mieux équipées
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que les hôpitaux publics, possédant des appareils que ces derniers ne connaissent même
pas : tels les appareils de lithotripsie, les lasers, etc...
Outre la libéralisation progressive du secteur médical, le gouvernement vietnamien a
choisi d'allier la médecine traditionnelle à la médecine moderne et ce, à tous les échelons
du réseau sanitaire afin de résoudre de nombreux problèmes : la pénurie de médicaments
modernes et leur coût élevé, l'accent sur une médecine préventive moins onéreuse que la
médecine curative et l'utilisation d'une médecine traditionnelle qui exploite les ressources
locales.
En 1997, le Viêt-nam comprenait 4 instituts de recherche, 40 hôpitaux provinciaux et
municipaux, 242 sections de médecine traditionnelle dans les hôpitaux de médecine
modeme, 2 entreprises de fabrication de médications orientales sans compter les 800
unités privées de préparation de recettes traditionnelles. D'après les statistiques du
Ministère de la Santé, environ 1/3 des patients en 1995 ont été soignés par des remèdes
médicinaux traditiormels.
3.2.2.2 Financement des soins de santé
Avant les armées 90, les soins étaient gratuits. Depuis la nouvelle politique du Doi Moi,
une petite rémunération est demandée. Les soins médicaux restent cependant gratuits
pour certaines maladies considérées comme un problème majeur de santé publique telles
que la tuberculose, la lèpre, le VIH. De même, des certificats d'indigence délivrés par le
comité populaire de la commune ou du quartier sont fournis aux individus (environ 10 %
de la population) qui sont dans l'impossibilité de participer aux coûts. Les dépenses pour
la santé sont depuis 1989 financées par
♦  l'Etat (50% en 1998)\
♦  les frais d'hospitalisation^
* La contribution de l'Etat reste prépondérante (bien que décroissant d'année en année) et représentait 4 %
du budget total en 1994. En 1995, la dépense gouvernementale en matière de santé représente 240 millions
USD soit environ 8 USD par habitant ce qui en fait une des plus basse d'Asie.
^ Les frais d'hospitalisation dans les établissements sanitaires étatiques sont en augmentation constante
depuis la fin des années 1980 : 72 milliards de Dôngs en 1992, 228 milliards en 1995 et 350 milliards en
1996.
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♦  les assurances médicales, et
♦  l'aide internationale^.
3.2.3 Limites du système
3.2.3.1 Les limites financières
Malgré les succès du développement économique enregistrés au cours des 10 années de
mise en œuvre de la politique de renouveau au Viêt-nam, l'économie et le niveau de vie
restent encore bas. Les soins de santé sont inaccessibles pour beaucoup de personnes. 15
millions de personnes (20 % de la population) vivent dans la pauvreté et 4,5 % dans la
famine.
Le développement des inégalités est croissant dans l'accès aux soins et la prise de
conscience d'une médecine à deux vitesses se développe rapidement. Des enquêtes
menées dans les hôpitaux publics de Hanoi font apparaître im clivage croissant entre les
malades selon les ressources dont ils disposent. Les places à l'hôpital se divisent en deux
classes : celle réservée à une minorité de citadins (les lits payants et dispendieux), et celle
pour les indigents payant en fonction de leurs revenus.
Une enquête faite par le Ministère de la santé a démontré que la plupart des personnes
démunies (72 %) se soignent chez eux, faute de moyens financiers. Seulement 11,4 %
vont dans les services médicaux publics, 15,85 % dans les services privés. Dans les cas
urgents où leur vie est menacée, ils sont obligés de demander un crédit avec un taux
d'intérêts très élevé, afin de pouvoir régler les frais d'hospitalisation. Par conséquent, ils
s'enlisent dans la pauvreté créant ainsi un véritable cercle vicieux.
® L'aide étrangère humanitaire depuis les années 1970 augmente progressivement en moyenne de 18,7 %
entre 1991 et 1995. Les organisations internationales non gouvernementales apportent environ 25 millions
de dollars en plus de dons de matériels ou logistiques. Ces sources comprennent : l'APD (Aide Publique au
Développement) relevant des organisations des Nations Unies, l'APD des gouvernements étrangers et l'aide
des organisations non gouvernementales.
Avant 1991, le système de santé vietnamien coopérait et recevait de l'aide essentiellement en provenance de
l'ex-URSS, des pays d'Europe de l'Est et de la Suède. Ces dernières années, la coopération internationale a
changé. Entre 1991 et 1995, 37 organisations non gouvernementales ont fourni une aide médicale : Etats-
Unis, Pays-Bas, Allemagne, Japon, Australie, Italie, Belgique, France, Suède.
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Le budget de l'état consacré à la santé est nettement insuffisant. Il ne couvrirait que 40 %
du minimum nécessaire pour permettre de maintenir un niveau de soins acceptable :
rémunération du personnel, fonctionnement de l'établissement, matériel médical et
médicaments.
Pour chaque hospitalisation, outre les frais d'admission qui couvre les frais usuels
d'hospitalisation, le patient doit payer les examens complémentaires et les médicaments.
A titre indicatif, le tarif de base d'une hospitalisation (hors examens et médicaments) est
d'environ 20.000 dôngs par jour, alors qu'un salaire moyen mensuel est de 200.000 dôngs.
Il est impossible d'obtenir un comparatif avec les frais appliqués dans les hôpitaux privés
étant donné le caractère confidentiel des négociations entre un client et les autorités
administratives de chaque hôpital.
Les hôpitaux gouvernementaux sont chichement équipés et le matériel médical réduit est
utilisé de façon intensive. Même les compresses sont réutilisées et lavées de nombreuses
fois. La plupart des centres de soins ne foumissant pas de repas, les malades sont souvent
accompagnés d'un membre proche qui les nourrit et leur prodigue les soins d'hygiène
corporelle. Ces derniers dorment parfois à même le sol, posant le problème de l'hygiène
générale de l'établissement.
Il en est de même dans les dispensaires ruraux qui sont vétustés. L'électricité est présente
mais le plus souvent le système d'adduction en eau potable est insuffisant. Ils n'y presque
pas de médicaments et les vaccins sont mal conservés (coupure d'électricité, réfrigérateurs
vétustés, mal entretenus...).
Les malades ruraux les plus pauvres, majoritaires au Viêt-nam, sont donc amenés à
fréquenter des structures locales qui disposent de moyens limités. Dans certaines régions,
les ONG pallient l'insuffisance de la prise en charge publique et pour la plupart, la prise
en charge des malades pauvres constitue l'une de leurs activités principales, à côté du
développement rural. Collaborant avec les organisations de masse, ou les autorités
locales, ces ONG se substituent à l'Etat en distribuant des soins à des catégories sociales
marginalisées.
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3.2.3.2 Une formation médicale insuffisante
Le départ de nombreux cadres médicaux vers l'étranger après la chute de Saigon en 1975
a entraîné une pénurie aiguë d'enseignants. La situation économique désastreuse après 40
années de guerre explique que les différentes universités et écoles de formation du pays
souffrent de pénurie de matériel pédagogique, de manuels spécialisés et de revues
médicales.
La formation médicale est surtout théorique, puisque 60% de l'enseignement s'effectue
sous forme de cours magistraux. La formation pratique se déroule dans quelques centres
hospitaliers où les étudiants sont le plus souvent de simples spectateurs. La formation
continue assurée par l'intermédiaire des équipes spécialisées du district, sans réelle
coordination des provinces, souffre d'un manque de moyens financiers et pédagogiques.
Sous forme de réunions mensuelles, elle consiste surtout en des discussions de cas
difficiles, plus qu'en de véritables cours de formation continue.
3.2.3.3 Une mauvaise répartition des effectifs médicaux
Alors que dans les grandes villes, les médecins sont en sumombre, parfois même au
chômage^ dans les campagnes, il y a une pénurie grave. La campagne est beaucoup
moins attractive que les grandes villes où les conditions de vie sont meilleures et le
pouvoir d'achat supérieur. Dans ces postes sanitaires, le personnel et les agents de santé
communautaire bien que pris en charge par la commune (leur logement est fourni par les
autorités administratives communales), sont obligés pour certains de travailler en plus
dans les rizières ou pratiquer du commerce pour subvenir à leurs besoins journaliers. La
plupart des officines privées sont tenues par des employés du secteur public, la vente de
médicaments étant plus rentable.
La population s'est désintéressée des postes de santé communaux, d'où la dégradation des
installations, de la qualité du matériel et des compétences du personnel et un recul de la
' Les statistiques officielles concernant le nombre de médecins concernent uniquemement les postes
permanents. Les médecins non permanents peuvent occasionnellement pratiqués en milieu hospitalié mais
ils doivent tous exercer un autre métier pour satisfaire les besoins de leur famille.
23
fréquentation. A la situation économique précaire, s'ajoute ime situation géographique
difficile : les déplacements dans les régions de montagne demandent des heures de
marche alors que le travail aux champs ne peut être abandonné pom longtemps. 80 % des
accouchements dans les zones reculées se font à domicile alors que 3/4 de femmes
enceintes ne sont jamais vues par un cadre de santé : c'est la grand-mère qui coupe le
cordon ombilical à la naissance de l'enfant avec un morceau de bambou préalablement
bouilli dans de l'eau. Sept femmes meurent chaque jour des complications de la grossesse
ou suite à l'accouchement.
3.2.3.3 Les limites socioculturelles
Un faible niveau culturel, une grande place à la superstition et une insuffisance d'hygiène
élémentaire sont autant de facteurs freinant les progrès sanitaires. Les soins médicaux
sont payants et très chers, inaccessibles même aux cadres moyens, ce qui entraîne un
retard diagnostique et thérapeutique : aux premiers signes de maladies, le patient se traite
tout seul (tisanes de fabrication artisanale ou médicaments en vente libre dans certaines
pharmacies). En cas d'échec, il va consulter un tradipraticien ou un herboriste et ce n'est
qu'en dernier recours que le patient se rendra dans un cabinet ou un hôpital. Même s'il
existe des consultations ouvertes à tous et à un prix accessible, le problème est le prix
élevé des médicaments.
3.3 Effectifs médicaux et paramédicaux
En 1945, le Viêt-nam comptait 51 médecins, 21 pharmaciens et 47 hôpitaux. Après 40
années de guerre, d'importantes difficultés économiques et l'exode massif des cadres
médicaux vers l'étranger (Etats-Unis et Europe), le Viêt-nam a fait de nombreux efforts
pour augmenter ses effectifs médicaux et paramédicaux.
En 1998, le persoimel médical toutes formations confondues, s'élève à 165.214 personnes
dont 34.174 docteurs en médecine de niveau universitaire, représentant une couverture de
3.4 médecins/10.000 hab. ; quant au personnel infirmier, le ratio s'élève à 4,6 /lO.OOO
hab. (tableau 1). Ces taux sont supérieurs à ceux de la plupart des pays d'Asie et les plus
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importants parmi les pays en voie de développement : 1,6 médecins/10.000 hab. en
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Tableau 1. Évolution du taux des personnels de santé au Viêt-nam





4.1.1 Les caractéristiques générales de la ville de Hanoi
La ville de Hanoi est la capitale du Viêt-nam. Elle est située dans la province du même
nom qui est localisée au nord du pays entre 20°53' - 21°23' de latitude Nord et 105°44' -
106°02 de longitude Est. La majeure partie de la province est localisée dans le delta du
Fleuve Rouge, à une altitude comprise entre 5 et 20 m. Située sur les deux rives du fleuve
Rouge dans une région très peuplée, Hanoi est dotée géographiquement d'une position
favorable qui en fait un centre politique, économique, culturel, scientifique,... et un nœud
de communication au Viêt-nam.
















Figure 1. Le site d'étude.
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Le climat de Hanoi se caractérise par des moussons tropicales, des étés chauds avec de
fréquentes pluies, des hivers froids et du crachin. Hanoi reçoit une radiation solaire
intense ayant une concentration très élevée pendant toute l'année (environ 122,8
kcal/cm^) ; la température moyenne y est de 23,6°C. Influencée par la mer, l'humidité est
de 79 % en moyenne annuelle et la pluviosité moyenne est de 1.245 mm. Il y a chaque
année 144 jours de pluie. On sent nettement le changement et la différence entre les deux
saisons: l'une fraîche, l'autre chaude. De mai à septembre, c'est la période des pluies.
Pendant l'hiver qui dure de novembre à mars, le temps est plus sec. Alternant avec ces
deux saisons, les deux périodes de transition tombent aux mois d'avril et d'octobre. On
peut donc dire qu'il existe quatre saisons à Hanoi: printemps, été, autonme, hiver dont les
différences offrent à cette capitale une variété climatique.
Entouré d'un réseau hydrographique très dense, Hanoi est nommée "ville des fleuves". Le
fleuve Rouge est le plus grand fleuve venant de Chine. S'étendant sur 1.160 Km dont 556
Km au Vietnam et 30 Km à Hanoi (du village Thuong Cat - district de Tu Liem au village
de Van Phuc - district de Thanh Tri), ce cours d'eau a un débit très abondant et transporte
d'importantes alluvions. La ville est protégée contre les inondations par un système de
digues (construit de chaque côté du fleuve à partir de 1108) d'une hauteur de 14 m. Enfin,
les petits fleuves To Lich, Kim Nguu, Nhue, Ca Lo complètent le réseau hydrographique
de la ville.
Administrativement, la ville se trouve au cœur de la province de Hanoi qui regroupe sept
arrondissements urbains sur une superficie de 84 km^ et cinq districts périurbains répartis
sur presque 835 km^ Entre 1866 et 2000, les limites de la ville de Hanoi ont été reculées
5 fois. Actuellement, les citadins de Hanoi se regroupent pratiquement dans les sept
arrondissements totalisant 1,5 millions d'habitants. La population urbaine représente près
de 55 % de la province et se concentre sur 9 % du territoire avec les plus fortes densités
moyennes supérieures à 34.000 habitants/km^.
La population de la ville est jeune et bien instruite. Le taux d'accroissement
démographique de la ville a varié de 2,7 % en 1991 à 1 % en 2000. Le chômage y est
estimé entre 10 et 15 %.
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Selon le Comité populaire de la ville, la capitale détient le deuxième parc immobilier du
pays avec 12 millions de m^ de surfaces bâties. Néanmoins, elle manque encore de
logements. La surface moyenne habitable par persorme est environ 6 m^ par personne en
1999. Actuellement, 30 % de la population ne disposent encore que d'une superficie de 3
m^/habitant. En outre, les maisons délabrées, ayant besoin d'une réfection, représentent
62 % du parc et 5 % doivent être détruites. Au centre ville comme le « 36 ancienne rue »
et la région autour du lac Hoankiem, environ 80 % des maisons ont été construites de la
fin du dix-neuvième siècle jusqu'en 1954.
Les eaux souterraines fournissent l'eau potable de la ville qui est de plus en plus polluée
par des engrais et le rejet des eaux usées. Seuls 50 % des citadins ont accès à ime eau de
bonne qualité. Malgré l'augmentation de la production et la rénovation des conduites, les
conditions d'accès à l'eau sont encore difficiles pour une grande partie de la population et
la qualité de l'eau est de plus en plus incertaine. Environ 23 % des ménages utilisent de
l'eau polluée et non traitée.
Dans la province, la densité du réseau routier est inégale. En moyenne, elle est de
4,7km/km^, soit 0,19 Km de route pour 1.000 habitants. De 1986 à 1995, le nombre de
voitures a été multiplié par quatorze et les immatriculations par vingt. En 1998, Hanoi
comptait 89.000 voitures et 602.300 motos, contre respectivement 34.000 et 195.000 en
1990, tandis que la densité de circulation urbaine s'accroît de 15 à 20 % par an.
Avec l'augmentation très rapide du parc motorisé et du trafic, le réseau reste
qualitativement médiocre et quantitativement insuffisant, rendant les déplacements lents
(vitesse moyerme en ville est 20 Km/h), difficiles par suite des embouteillages et
dangereux. En outre l'augmentation du trafic et les embouteillages entraînent une
importante pollution de l'air d'autant plus que 82 % des véhicules motorisés ne respectent
pas les normes minimales.
4.1.2 Les caractéristiques générales des hôpitaux de la ville
Les centres de soins médicaux à Hanoi se regroupent en trois catégories ; les hôpitaux
fédéraux, les hôpitaux provinciaux et des centres locaux de soins médicaux. Ils ont été
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construits dans les années soixante et soixante-dix. Selon les données du département de
la santé de Hanoi, le taux d'utilisation de lits était de 144,2 % en 1998. De plus les
ressources humaines sont insuffisantes®. Le taux de médecin par 10.000 habitants à Hanoi
étant de 2.24 en 1998 était beaucoup plus bas que celui du pays, qui était de 4.7.
Quant aux services d'urgence à Hanoi, ils sont quasi inexistants avec un seul centre
disposant de 5 ambulances avec 18 employés. Ce centre se trouve dans l'Est de la ville et
il dessert difficilement les zones Sud et Ouest de Hanoi.
Dans des situations urgentes, un malade doit aller à l'hôpital le plus proche. A cause du
manque d'ambulance et des difficultés liées à la circulation, la moto ou le « cyclo
pousse » est le moyen de transport le plus efficace.
Pour les autres cas, le patient peut demander des services dans les hôpitaux de son choix.
Dans chaque hôpital, les « services courants » offrent des services payant directement en
bonne qualité et plus cher.
L'assurance maladie est aussi disponible pour les employés. Cela permet de diminuer un
peu les dépenses liées aux examens et à quelques traitements médicaux spécialisés (par
exemple l'épuration du sang).
4.2 Les étapes scientifiques
Notre étude porte sur les relations spatiales entre la distribution de la population, la
localisation des infrastructures de santé et l'envirormement. Dans ce sens, l'évaluation
des relations spatiales existantes entre l'offre et la demande de services doit intégrer deux
axes majeurs : 1) la détermination de la demande de soins de santé d'une communauté et
2) la définition de l'offre hospitalière. En générale, la démarche adoptée dans la recherche
se subdivise en 4 étapes (figure 2).
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Figure 2. Les étapes scientifiques
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Tout d'abord, une revue de la littérature (étape 1) nous a permis d'approfondir les
connaissances sur les méthodes utilisées et de construire la méthodologie de recherche.
Concrètement, elle a permis d'orienter le choix des paramètres, le modèle d'intégration
des données, ainsi que la méthode de traitements.
À partir des données, des indicateurs ont été choisis et calculés (étape 2). Ces indicateurs
ont été classés en deux groupes ; les indicateurs exprimant la demande et les indicateurs
liées aux paramètres d'accessibilité et de disponibilité de l'offre hospitalière.
Ces indicateurs ont été formulés afin de pouvoir les utiliser dans des analyses
multivariées (étape 3). Cette étape a permis d'élaborer des indices liés à la demande de
soins médicaux et à la capacité de l'offre hospitalière. Les intégrations multivariées par
méthodes de calcul des scores utilisant des poids ont permis d'estimer des résultats (le
degré de la demande de soins médicaux et le degré de capacité d'offre de services). Ces
deux estimations nous permettront d'évaluer l'offre des services de soins médicaux dans
la zone d'étude.
Enfin, la dernière étape a consisté en l'élaboration de scénarios mettant en relation l'offre
et la demande des services de soins de la santé dans la ville de Hanoi. Cette étape permet
de proposer des orientations visant à améliorer cette offre de services.
Le logiciel ILWIS (Integrated Land and Water Information System) a été utilisé pour la
modélisation et le logiciel Mapinfo pour la présentation des résultats. Les étapes 3, 4 et 5
sont présentées ci-après.
4.3 Choix des indicateurs liés à la demande de soins et à l'offre
hospitalière
4.3.1 La demande
Selon plusieurs auteurs (Thouez, 1987 ; Curtis, 1989 ; Tabibzadeh, 1991 ; Tarimo et al,
1991 et Ruben, 1994), le choix des paramètres et des indicateurs exprimant la demande
en soins de santé d'une population dans une unité géographique dépend des
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caractéristiques démographiques, environnementales et socio-économiques d'une zone
d'étude.
Dans le contexte vietnamien, en tenant compte de la disponibilité des données, les
paramètres retenus sont :
♦  les paramètres démographiques suivants: l'âge, le sexe et le nombre d'habitants ;
♦  une donnée environnementale : l'habitat ;
♦  et un paramètre socio-économique : le niveau d'éducation.
A partie de ces paramètres, plusieurs indicateurs ont été calculés:
♦  la densité de population
La demande de services d'une communauté varie en relation directe avec son nombre
d'habitant. Par exemple, une forte densité humaine en lien avec un manque d'espace peut
être la cause de maladies dite environnementales. La densité de la population est donc un
indicateur important pour exprimer la demande en soins en santé d'une communauté.
♦  le ratio des personnes âgées de plus de 65 ans ou de moins de 17 ans par rapport à
la population totale.
La santé d'une personne peut varier également avec son âge. Selon Allen Marks et al.
(1992), les groupes d'âge de +65 ans et de -17 ans sont plus propices à avoir des
problèmes de maladie. Il donc probable que les besoins en soins médicaux augmentent
pour ces groupes d'âge.
♦  le ratio du nombre de femmes par rapport à la population totale.
En raison de son sexe, une femme est plus sujette à utiliser les services de santé par
rapport à un l'homme. Le nombre élevé de femmes dans une communauté présente donc
une plus forte demande de soins médicaux.
♦ Le ratio de personnes ayant un niveau supérieur d'études par rapport à la
population totale
32
Plus une personne possède un niveau supérieur d'études, plus elle a accès à des
informations lui permettant de mieux protéger sa santé (Townson M., 1999). De plus,
cette personne connaît mieux quand, où et comment réagir pour avoir accès aux systèmes
de santé ; bref, elle diminue les probabilité de graves maladies et par conséquent
l'utilisation des ressources hospitalières. Donc, une communauté, qui a un ratio élevé de
personnes ayant atteint un niveau supérieur d'études, utilise moins le système de santé et
par conséquent exprime une plus faible demande en terme de soins de santé.
♦  l'indicateur superficie habitée (m^ de logement par personne) et le ratio des
immeubles anciens (construit avant 1990) par rapport au total.
L'indicateur superficie habitée exprimé en m^ de logement/habitant désigne la surface
habitable pour un individu. Un immeuble récent présente en générale des conditions plus
confortables d'habitation. Il est évident que le niveau de confort change en relation
directe avec le taux de m^ de logement/personne et en sens inverse avec la date de
construction d'un immeuble. Alors, l'influence sur la santé et la demande de soins
augmente en relation inverse avec le taux de m^ de logement/personne et en relation
directe avec le ratio d'immeubles anciens.
4.3.2 L'offre
4.3.2.1 Accessibilité aux centres de santé
En générale, l'accessibilité à un service ou à un ensemble de services se définit comme
étant la possibilité d'y avoir accès en cas de besoin. L'accessibilité influence donc
fortement l'utilisation des services de santé. Selon l'OMS (1981), l'accessibilité sera
définie de manière différente selon les sociétés et leurs degrés de développement. En
pratique, l'accessibilité géographique est utilisée presque dans tous les cas d'étude (Love
D et al. 1995; Lars B et al. 2002; Paul M et al. 1993). La distance aux centres de soins ou
le temps de transport est considérée comme un indicateur représentatif de l'accessibilité
géographique, la distance ou un temps de transport plus élevé exprimant une plus grande
difficulté d'accès aux services.
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La notion d'accessibilité comporte plusieurs dimensions. Se référant à l'OMS, pour
utiliser cette variable, il faut faire des analyses culturelles, financières,... qui ne sont pas à
notre portée. L'insuffisance de données de cette nature ne nous permet done pas d'utiliser
d'autres paramètres que l'accessibilité géographique dans le cadre de notre étude.
4.3.2.2 Disponibilité des soins
La première condition d'accès est évidemment la disponibilité des ressourees. Dans notre
recherche, deux indieateurs lits/population et médecins/population ont été retenus pour
analyser la disponibilité des ressources hospitalières.
Dans un territoire de la dimension d'une ville, une population peut accéder à plusieurs
hôpitaux; les ressources d'un hôpital ne sont donc pas accessibles uniquement à la
population environnante de l'hôpital. On peut alors affirmer qu'il existe une compétition
pour accéder aux ressources de cet hôpital. Pour un territoire donné, la mesure recherchée
serait alors fonction des paramètres suivants:
♦  la taille de la population;
♦  la taille des hôpitaux qui sont potentiellement susceptibles de la desservir;
♦  les distances qui séparent la population de ces hôpitaux;
♦  la compétition provenant des autres populations suseeptibles d'être desservies par les
mêmes hôpitaux.
Le calcul des ratios lits/population et médeeins/population sera basé sur un modèle
gravitationnel qui sera présenté ci-dessous (voir seetion 4.5.1.2).
4.4 Les données
Les données nécessaires à l'utilisation des indieateurs choisis précédemment sont elassées
en 3 groupes : les données cartographiques, les données démographiques et socio-
économiques ainsi que les données hospitalières.
4.4.1 Données cartographiques
Les données cartographiques utilisées sont la carte administrative de la ville de Hanoi à
l'échelle du 1 : 10000 (figure 3).
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LA LCXALISATION DES UNITES DE VOISINAGES DE LA VILLE DE HANOI
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Figure 3. Les unités de voisinage de la ville de Hanoi.
Les données y figurant sont le réseau routier, la position des hôpitaux et le réseau
hydrographique. La ville de Hanoi est divisée en 102 unités de voisinage. Ces unités de
voisinages ont été choisies comme unité spatiale dans notre modèle. C'est la division
administrative la plus petite. La carte des unités de voisinage est donc notre base spatiale
permettant de collecter, d'enregistrer et de gérer les autres données tels que les
statistiques démographiques ou socio-économiques.
4.4.2. Données socio-économiques
Les données démographiques utilisées proviennent correspondent du recensement 1999
de la population (Ministère de la statistique). Ces données contiennent des informations
sur l'âge, le sexe, la profession et le niveau d'éducation de la population. Dans cette
banque de données, il y a aussi des statistiques générales sur le logement à Hanoi et le
revenu. Ces données sont présentées en format tabloïde facilement traitable et gérable par
des outils comme les logiciels Mapinfo ou le tableur Excel.
4.4.3 Données hospitalières
Les données hospitalières figurent dans ime banque d'informations (tableau 2). Pour
chaque hôpital, les informations enregistrées sont : sa position, son nom, son niveau
administratif, le type de service offert, le nombre de lits et le nombre de médecin. Les
données relatives aux nombre de lits et de médecins sont incomplètes. Les données
manquantes ont été estimées en utilisant le ratio lits/médecins calculé sur les données
complètes.
4.5 Méthodes théoriques de l'intégration des indicateurs
4.5.1 Modèle de calcul des indieateurs liés à l'offre de soins
4.5.1.1 Le temps à l'hôpital le plus proche
Le temps de déplacement vers l'hôpital le plus proche est considéré comme un indicateur
représentatif de l'accessibilité géographique. Une grande distance entre une population à
desservir et les centres de soins ou im temps de transport plus élevé exprime une plus
grande difficulté d'accès aux services.
La distance pondérée minimale a été utilisée pour calculer ce temps de déplacement. La
distance horizontale minimale décrit l'éloignement de chacim des points de la grille à
l'objet spatial sélectiormé le plus proche. La mesure de l'éloignement est la distance
euclidienne (Collet, 1992).
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E régionale général généraux 340 112
Y hoc dan toc provinciale spécialisé 100 40
354 régionale général généraux (l'armée) 250 *110
Lao Phoi régionale spécialisé tuberculose 380 120
Phu san provinciale spécialisé gynécologie 200 145
Nhi régionale spécialisé pédiatre 500 157
Saint Paul provinciale général généraux 450 187
Da lieu provinciale spécialisé dermatologie 0 . , 60
BVC régionale spécialisé mère et nouveau-né 350 190
Viet Duc régionale spécialisé chirurgie 500 150
Dong Da provinciale général généraux 300 165
Da Lieu régionale spécialisé dermatologie 50 87
Thanh Nhan provinciale général généraux 450 160
Bach Mai régionale général généraux 1020 768
198 régionale général généraux de police *320 158
Cham cuu régionale spécialisé acupuncture *200 98
Duong sat régionale général généraux 280 *132
108 régionale général généraux (l'armée) 420 156
Huu Nghi régionale général généraux *450 213
K régionale spécialisé cancer 300 112
Mat régionale spécialisé ophtalmologie 100 62
(*) données estimées
Tableau 2. Informations générales sur les hôpitaux de la ville de Hanoi
Dans notre cas, la distance horizontale minimale d'une unité de voisinage vers un hôpital
est la moyenne des distances des tous les points appartenant de cette unité voisinage vers
l'hôpital le plus proche. Cependant, le temps réel de déplacement entre deux points
dépend non seulement de la distance mais encore des caractéristiques du parcours.
Contrairement à la distance horizontale minimale, la distance pondérée exprime
l'éloignement de chaque point à une origine en terme de quantité d'énergie ou de
ressources dépensées pour effectuer le déplacement à partir d'une origine ou vers une
destination donnée. La difficulté de progresser le long du trajet a été abordée. La distance
minimale pondérée est définie par une grille de friction F qui exprime la difficulté de
traverser chacun des pixels F, de la grille dans unité de mesure choisie (Collet, 1992). La
distance horizontale est exprimée en unité de pixel ; lorsque ce dernier est traversé en
diagonale. D/ est égale à 1,4 sinon elle est égale à 1. Ainsi, la distance pondérée DP/ de
chacun des n pixels du trajet optimal est définie ainsi :
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DPpDiF,
Les coefficients de friction F, sont choisis selon les caractéristiques des types
d'occupation du sol le long de trajet'. Le tableau 3 ci-dessous est un exemple théorique
de coefficients de friction (Collet, 1992). Les embouteillages typiques de la ville de
Hanoi ne sont pas pris en compte dans ces coefficients.






Tableau 3. Coefficients de friction F, assignés aux différents types d'occupation du sol
(Collet, 1992)
Les temps de déplacement sont obtenus en faisant le rapport des distances pondérées
minimales par la vitesse de déplacement. Le module de calcul est une opération du
logiciel ILWIS. Les résultats sont des temps moyens entre chaque unité voisinage et
l'hôpital le plus proche.
4.5.1.2 Modèle gravitationnel
La modélisation servant aux calculs des ratios de lits ou de médecins pondérés provient
d'un modèle gravitationnel développé par Piché et al. (1997). Dans ce modèle, on utilise
la formule suivante :
Nzh - PzThCtf(dzti) (1)
où :
est le nombre attendu d'interactions exprimé en lits ou médecins utilisés par la
population de la zone résidentielle z pour se rendre à l'hôpital h ;
P, est la population de la zone z ;
Tf, est la taille de l'hôpital h ;
dzh est la distance pondérée entre la zone z et l'hôpital h ;
' Le modèle ne prend pas en compte les frictions directionnelles.
38
Cf, est un facteur introduit pour prendre en considération l'effet de compétition qui limite
l'accessibilité de la population de la zone z à l'hôpital h ; cette compétition est fonction
de la distance des autres zones résidentielles par rapport à l'hôpital h et de leur population
respective.




/(•)est « decay fonction ».
En faisant la sommation du nombre attendu d'interactions pour l'ensemble des
établissements auquel la population de la zone résidentielle z peut théoriquement avoir
accès ( X ) on obtient , ce qui représente la consommation théorique totale de la
population de la zone z. On modélise ainsi l'accessibilité relative de la population d'un
territoire dormé à l'ensemble des ressources hospitalières. À partir de ces informations, on
calcule ensuite les ratios lits/populations ou médecins/population (N./P^). Ce taux
exprime relativement les ressources hospitalières disponibles pour une population.
4.5.2 Normalisation des données multisources
On constate que les indicateurs liés à la demande de soins ou à l'offre de service
possèdent des caractéristiques différentes. Une normalisation est donc nécessaire. Cette
normalisation s'effectue en comparant relativement les variables au moyen d'un calcul
d'indices.
En plus, selon l'importance de la contribution relative de chaque variable, un poids leur
sera assigné. Cette pondération des variables permet d'établir les scénarios. Cette
pondération est très subjective selon l'avis des chercheurs.
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En général, les étapes de transformation produisant les résultats attendus sont les
suivantes :
♦  transformation des valeurs originelles sélectionnées Vj en valeurs ordinales V'i
par une procédure de « calcul des indices » (voir partie 4.6.2.1)
♦  combinaison des valeurs ordinales par le calcul d'une somme pondérée exprimée
par le score S :
S = ajF)+a2V'2+ +a„F'„(2)
où : a,,^2 v-fl,, sont les poids pondérés correspondant aux paramètres utilisés.
La pondération permet d'obtenir un classement des variables selon une échelle
déterminée.
4.5.2.1 Calcul des indices
La demande de services en soins de santé ainsi que l'offre de soins se calculent par
l'intégration de dormées multisources ; le calcul des indices est choisi comme la solution
la plus efficace pour effectuer cette intégration (Allen P.M et al., 1992). Ce calcul se base
sur la comparaison relative des valeurs d'un paramètre. On suppose que chaque paramètre
présente une variation linéaire dans les niveaux de la demande ou de l'offre en santé. Le
calcul des indices permettra de généraliser, de qualifier et de reclasser ces niveaux selon
une variation de référence. Dans notre étude, les indices vont être calculés pour tous les
paramètres liés aux imités de voisinages.
La variation de référence peut être quantitative (de 0 à 10, etc.) ou qualitative (très bon,
bon, moyen, mauvais, etc.). La relation relative entre l'offre et la demande en soins
médicaux sera évaluée quantitativement.
La procédure de calcul est la suivante
a) Ranger des valeurs d'un indicateur concernant la demande ou l'offre de service sur
une échelle de centile selon la formule ci-dessous :
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V - V .
c =—i ÏÏ2_*100 G)
'  y -Y ^ '
max mm
OU :
c, : est la nouvelle valeur centile de cet indicateur d'unité voisinage i
Vj : est la valeur de cet indicateur d'unité voisinage i
^min ' '^max • sont des valeurs minimum et maximum de cet indicateur.
Alors, les valeurs de cet indicateur seront représentées dans une échelle de centile avec
les valeurs minimum et maximum correspondant à 0 % et àl 00 %.
b). Les indices liés à cet indicateur sont alors classés comme suit (4) :
si Cj est égal ou inférieur 25 %, la valeur 1 est utilisée,
Cj est supérieur 25 % et inférieur ou égal 50 %, la valeur 2 est retenue,
C, est supérieur 50 % et inférieur ou égal 75 %, la valeur 3 est affectée,
Cj est supérieur 75 %, la valeur 4 est utilisée.
Les valeurs 1, 2, 3, 4 expriment les 4 degrés relatifs à la demande de soins de santé de la
communauté de l'unité de voisinage i ou à l'offre de services du système de santé pour ce
territoire, qui sont faible, moyen, haut et très haut.
Les indicateurs peuvent avoir des relations directes ou inverses avec le degré de demande
de soins ou d'offre de services en santé. Les 4 conditions précédentes ont été utilisées
dans le cas où l'indicateur calculé serait en relation directe avec le degré de la demande
ou de l'offre. Dans le cas inverse, il faut inverser le classement (5) :
C, est égal ou inférieur 25 %, on engage la valeur 4
C, est supérieur 25 % et inférieur ou égal 50 %, on engage la valeur 3
Ci est supérieur 50 % et inférieur ou égal 75 %, on engage la valeur 2
Cl est supérieur 75 %, on engage la valeur 1.
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4.5.2.2 Analyse multivariée
Le calcul des indices permet d'estimer les informations liées à la demande de soins ou à
l'offre de services de chaque paramètre. L'intégration de ces indices a été réalisée par la
méthode de calcul de score.
Le noyau de cette technique est le choix des poids pour chacune des variables. Un poids
dérive de l'importance relative d'un facteur dans l'ensemble des variables sélectiormées
(Collet, 1992). Les poids assignés peuvent être estimés en analysant les contextes
culturels et sociaux de la zone d'étude. En général, les poids pondérés sont assez
subjectifs. Les poids retenus pour chacune des variables seront présentés au le chapitre 5.
Le score a été calculé suivant l'équation (2). Ensuite, les scores pondérés ont été attribués
selon une échelle déterminée pour obtenir les résultats de l'analyse multivariée.
4.6 Conclusion partielle
La relation entre l'offre et la demande peut être évaluée en utilisant plusieurs paramètres.
Le choix de ces paramètres dépend strictement du contexte et la disponibilité de données.
Il est difficile d'analyser et d'évaluer quantitativement la relation spatiale entre l'offre et
la demande en soins en santé. Une analyse relative et qualitative a été retenue pour notre
étude.
La détermination de la demande de services de santé pour une population ainsi que l'offre
du système de santé se calcule par l'intégration de données multisources. Le calcul des




Ce chapitre présente les résultats relatifs aux indicateurs retenus. Pour chacun des
indicateurs, une cartographie de la variation du phénomène est présentée et analysée.
Enfin, la relation entre l'offre et la demande en soins de santé pour le territoire à l'étude
est analysée.
5.1 Les indicateurs liés à la demande de soins
5.1.1 La densité humaine
La densité humaine dans la ville de Hanoi a été calculée en unité personnes/km^. Cette
densité a été calculée à partir des données démographiques. La superficie de chaque unité
voisinage a été mesurée à l'aide du logiciel Mapinfo.
La plus grande densité est de 95.924 habitants/km^ et la plus faible est de 1.664
habitants/km^ (figure 4). Les unités de voisinage ayant une densité élevée sont situées au
centre de la ville. Dans ces zones, la densité de population dépasse les 50.000 personnes
par km^. Par contre, les zones d'expansion urbaine (Nord et Ouest de la ville) possèdent
des densités beaucoup plus faibles variant entre 1.600 de 13.200 habitants/km^
Ces données démographiques ont été ensuite modifiées en indices. Cet indicateur lié à la
demande de soins varient en relation directe avec la densité de la population ; les
conditions (4) sont alors appliquées (annexe 1).
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Figure 4. La densité humaine
5.1.2 Le ratio des personnes âgées de plus de 65 ans ou de - 17 ans par rapport à la
population totale
Cet indicateur est obtenu en faisant le rapport du nombre de personnes âgées de plus de
65 ans ou de moins de 17ans avec la population total de chaque unité de voisinage. On
remarque rapidement sur la figure 5 que l'ensemble des unités de voisinage au nord et au
44
centre de la ville a un fort ratio de personnes classées dans les groupes d'âge étant le plus
propice à avoir des problèmes de la maladie.
NOMBRE DE POPUALTION SENSIBLE À LA MALADIE PAR POPULATION TOTALE
\
rmare a-s «t anAi
Figure 5. Nombre de personnes susceptibles d'avoir des problèmes de maladie par rapport
à la population totale
Ce taux y varie entre 38,8 % et 34,2 %. Par contre, les autres parties de la ville possèdent
un ratio variant de 21,6 % à 34,2 %. Ces taux ont été ensuite recalculés pour obtenir un
indice de la demande. Globalement, les personnes les plus susceptibles d'avoir des
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problèmes de maladie exigent plus de soins médicaux. Les conditions (4) sont alors
appliquées. Les résultats sont présentés à l'annexe 1.
5.1.3, Le ratio de femmes par rapport à la population totale
Cet indicateur représente le rapport du nombre de femmes sur la population totale (figure
6).
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Figure 6. Nombre de femmes par rapport à la population totale
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Les données démographiques ont permis de le calculer pour chaque unité de voisinage.
Les valeurs résultantes varient entre de 40,5 % à 57,4 %. On constate sur cette figure que
les unités voisinages où habitent le plus de femmes sont situées le long de deux axes
partant du centre, un vers l'ouest et l'autre vers le sud-ouest de la ville. Ces deux régions
situées à l'ouest et au sud-ouest de la ville (les unités voisinages de Quan Hoa, Mai Dich,
Nghia Tan, Dich Vong et Thuong Dinh) regroupent un nombre important de campus
universitaires avec un nombre élevé d'étudiantes. Le nombre moyen de femmes dans ces
territoires dépasse les 54 %. Les indices de la demande exprimée par ce ratio sont obtenus
en appliquant l'équation (3) et les conditions (4).
5.1.4 Le ratio du nombre d'habitants ayant atteint un niveau d'étude supérieur
par rapport à la population totale
Le ratio du nombre de résidents ayant atteint un niveau d'étude supérieur par rapport à la
population totale a été utilisé comme indicateur pour analyser le niveau d'éducation. Un
habitant ayant obtenu au minimum un diplôme de baccalaméat est considéré comme une
personne ayant atteint un niveau d'étude supérieur. Ce ratio a été calculé pour chaque
unité voisinage (figure 7).
La proportion de personnes possédant un tel niveau d'étude par rapport à la population
totale fluctue de 0,05 à 0,58. Les unités de voisinage ayant les valeurs les plus élevées se
trouvent près des universités qui sont situées au Sud, Sud-ouest et Ouest de la ville.
Les indices liés à cet indicateurs ont été calculés avec l'équation (3) et les conditions (5)
en considérant que le taux de personne ayant atteint un niveau d'étude supérieur varie en
relation inverse avec le degré de la demande en soins en santé. Le résultat de ces indices
est présenté dans l'annexe 1.
5.1.5 L'indicateur concernant l'habitation
Pour un individu, le niveau de confort varie en général en relation directe avec la
superficie du logement habité et en sens inverse avec la date de construction de
l'immeuble. Un indicateur basé sur l'espace habitable a donc été choisi pour son lien
47
avec le degré de pauvreté qui influence le niveau de santé d'une population. Comme
l'indique Parenteau (1997), l'espace habitable moyen est le plus restreint pour les ménages
les plus pauvres. En se basant sur ces travaux, on peut utiliser les données disponibles
concernant la superficie moyenne de logement par personne ainsi que le pourcentage de
maisons anciennes en affirmant que l'influence sur la santé augmente en relation inverse
avec la superficie et en relation directe avec l'âge de l'immeuble.
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Figure 7. Habitants (%) ayant atteint un niveau d'étude supérieure
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La superficie habitable par personne varie entre de 7,5 à 10,4 m- (figures 8 et 9). Les
données disponibles pour cet indicateur concernent le quartier ; toutes les unités de
voisinage d'un quartier ont donc été affectées d'une même valeur. Les unités de voisinage
du centre ville ont les superficies habitables les plus basses, soit 7,5 mf Les logements y
sont anciens et délabrés. Le ratio des maisons anciennes par rapport au total est très haut,
soit 0,8. Le nord, le sud-ouest et l'ouest de la ville sont de nouvelles zones d'expansion
urbaine. La superficie habitable par personne dans ces zones est la plus élevée, soit 10,4
m- et le ratio des maisons anciennes par rapport au total du bâti est faible, soit 0,4.
SUPERFICIE MOYENNE DE LOGEMENT POUR PERSONNE
Siufae* moyenne de loçemeni
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Figure 8 : Superficie moyenne de logement par personne
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Les indices de la demande dans ce cas ont été calculés au moyen de deux indices.
L'équation (3) et les conditions (5) ont été utilisées pour déterminer les indices liés aux
taux de m- de logement par habitant et les (3) et (4) pour établir les indices liés la date de
construction des immeubles. Les résultats de cet indice sont présentés à l'annexe 1.
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Figure 9. Pourcentage de maisons anciennes
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5.1.6 La demande de soins
L'intégration multivariée des indices liés à ces indicateurs, selon l'équation (2), a permis
d'établir un indice unique qui globalise relativement la degré de la demande en soins de
santé pour chaque unité voisinage
selon la formule suivante :
I = aJ'1+02!'2'^ (6)
où
I est l'indice global de la demande d'une unité voisinage k quelconque (k=l à 102 ; 102
est le nombre d'unité voisinage de la ville de Hanoi)
l'n est l'indice de la demande de l'indicateur n pour chaque unité de voisinage k, n=l à 5
correspondant aux 5 indicateurs liés à la demande
a„ est le poids pondéré de l'indicateur n
L'estimation des poids a été assez subjective. Idéalement, ces poids devraient être
calculés par une méthode statistique en utilisant un échantillonnage sur le terrain. Cela
nécessiterait la mise en place d'une structure appropriée pour s'assurer de la validité des
dormées. Ceci n'a pas été fait dans le cadre de notre étude. De plus, cette étude désire
contribuer à l'amélioration de la gestion du système vietnamien de santé et à une mise à
jour des méthodes d'analyse des services de soins médicaux en intégrant les sciences de
la santé et la géomatique. Comme le noyau de notre étude est la méthode et les techniques
de traitement et d'intégration des données multisources, nous avons choisi subjectivement
des poids pondérés en consultant des spécialistes dans ce domaine. Le poids estimé selon
l'importance des indicateurs est présenté dans le tableau 4. Evidemment, ces poids




la densité de population 3
le nombre de personne âges +65ans ou -17ans par population totale. 2
le nombre de femmes par population totale. 2
le nombre de personnes au niveau d'étude supérieur par population total. 1
l'indicateur d'habitation 1
Tableau 4. Les poids estimés des indicateurs de la demande en soins de santé.
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Les indices totaux sont ensuite classés par la méthode de calcul tels que présentée dans la
partie 4.5.2.1. Une échelle de 4 valeurs exprimant 4 degrés de demande, soit faible,
moyen, haut et très haut, a été utilisée.
Le résultat est présenté à la figure 10.
LES DEGRES DE LA DEMANDE DE SOINS MÉDICAUX
580 000 592 000
Poids des indicateufs:
• iê densité de population: 3
• le taux de femmes/population : 2
' te taux de pe/sonnes âges • 17 ans et *65 ans : 2
• le niveau d'éducation: 1
• rhabitation: 1
\W''.
□•gr» d« la âamanda
Sources de données Ministère de la statistique - 199d
680 000 592 000
Figure 10. Les degrés de la demande en soins médicaux
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Généralement, on constate que :
♦  Les unités de voisinage ayant un haut et très haut degré de demande sont situées
au centre de la ville où la population est très dense. Les logements y sont anciens
et délabrés. La superficie habitable y est très basse.
♦  Par contre, le degré de la demande dans la zone ouest et sud-ouest de la ville est la
plus bas. La faible densité de population, les meilleures conditions de logement et
le haut niveau d'instruction des habitants influencent à la baisse le degré de la
demande en soins médicaux des unités de voisinage dans ces zones.
5.2 Les indicateurs liés à l'offre de soins
5.2.1 Le temps de transport vers un hôpital
Le temps de transport vers un l'hôpital, considéré comme un indicateur de l'accessibilité
géographique, est calculé à partir des données de distance pondéré en utilisant une vitesse
maximale de 35 Km/h. Selon diverses sources principalement touristiques disponibles sur
internet, les vitesses à Hanoi varient entre 20 et 50 km/h. Quelques vérifications sur le
terrain m'ont permis de constater que la vitesse de 35 km/h est une bonne approximation
pour évaluer le temps de transport vers un hôpital. Pour comparer les difficultés de
circulation sur le réseau routier, la vitesse moyenne de déplacement sur chaque type de
route a été également mesurée à cette occasion. Trois types de route ont été caractérisés
en fonction de leur largeur (soit moins de 5 m ; de 5 à 10 m et plus de 10 m). Un
coefficient de friction leur a été assigné (tableau 5).
Types d'occupation du sol Coefficient de friction Fi
Route de type 1 (largeur inférieure à 5 m) 1,8
Route de type 2 (largeur de 5 m à 10 m) 1,2




Tableau 5. Coefficients de friction assignés aux différents types d'occupation du sol de la
ville de Hanoi
53
Les temps moyens de déplacement de chaque unité voisinage vers l'hôpital le plus proche






























OOes unités de voisinage ayant un très haut de degré de la demande se trouvent au centre ville.
O Des unités de voisinage ayant un faible de degré de la demande se trouvent au nord, à l'ouest et
au sud-ouest de la ville
Figure 11. Le temps en minute vers l'hôpital le plus proche.
Le temps pour se rendre à l'hôpital le plus proche varie de 1,3 à 18,4 minutes à la vitesse
maximale de 35 Km/h. La plupart des citadins résident dans des unités de voisinage qui
sont à moins de 6 minutes de l'hôpital le plus proche. Uniquement 22 unités de voisinage
sur 102 ont un temps de transport supérieur à 6 minutes. En réalité, ce temps est sous-
évalué. L'influence des éléments incontrôlables comme les embouteillages ou l'absence
de moyen de transport adéquat augmente cette moyenne.
En fait, les personnes localisées dans les unités de voisinage situés au nord de la ville
prennent plus de temps. Ces unités de voisinage se trouvent très loin les centres de
services de santé. Les unités de voisinage de Dich Vong, Yen Hoa, Trung Hoa situés au
sud-ouest, qui se trouvent assez proche des hôpitaux, prennent également beaucoup de
temps pour se rendre à un hôpital. Le réseau routier clairsemé et son mauvais état en sont
la cause.
Un temps de transport plus élevé exprime une plus grande difficulté d'accès aux services.
La capacité d'offre de services est donc en relation inverse avec le temps de transport.
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L'indice lié à l'offre de service liée au temps de transport doit être calculé selon
l'équation (3) et les conditions (4).
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Figure 12. Les temps moyens vers l'hôpital plus proche
5.2.2 La disponibilité des ressources hospitalières
Le nombre de lits/1000 habitants varie entre 1.4 et 4.4 (figure 13, annexe 3). Le nord de
la ville présente une faible disponibilité en lits. Dans cette zone de 5 unités de voisinage,
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le taux de lits/1000 habitants ne dépasse pas 1,8. Par contre, au centre ville, ce taux atteint
plus de 3,0.
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Figure 13. Le nombre de lits pour 1000 habitants
Concernant la disponibilité en médecins, le taux de médecins/1000 habitants varie de 0,8
à 3,4 (figure 14, annexe 3). La disponibilité en médecins est faible dans le nord mais
élevée au centre de la ville.
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Il est évident que l'offre de services d'hospitalisation est en relation directe avec la
disponibilité des ressources. L'offre de services, évaluée avec les ratios lits/population et
médecins/population, a été déterminé avec l'équation (3) et les conditions (4). Les
résultats sont présentés dans l'annexe 4.
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Figure 14. Le nombre de médecins pour 1000 habitants
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5.2.4 Les scénarios
L'intégration multivariée des plusieurs facteurs permet de construire plusieurs scénarios.
On constate que l'offre de service en soins de santé dépend de la disponibilité des
ressources hospitalières et ainsi de l'accessibilité à ces hôpitaux. Mais l'influence de ees
facteurs est évidemment différente.
A notre avis, l'importance de ehaque indicateur est toujours très subjeetive. Il en résulte
que plusieurs scénarios peuvent être établis pour donner des approches différentes
d'évaluation et de gestion. Dans le cas de la ville de Hanoi., deux scénarios ont été
construits.
Dans le premier scénario, l'importance de la variable «temps de transport vers un hôpital»
est deux fois plus élevée que celle des deux autres variables. En ealeulant les scores liés à
l'offre, un poids de 2 a été assigné à la variable « temps ». La variabilité de l'offre dépend
donc principalement de la variation du temps de transport vers un hôpital.
Autrement dit, on analyse l'influence du temps de transport sur l'offre de services en
considérant que l'ensemble des hôpitaux actuels peut fournir des ressources suffisantes
pour satisfaire la demande de la population. Ce premier scénario est peut-être une
approche appropriée pour les urbanismes.
Par contre, dans le deuxième scénario, en eonsidérant que toutes les personnes nécessitant
des soins ont un accès facilement raisonnable à une ressource hospitalière, on analyse
l'offre de service en soins de santé en fonction d'un changement dans la disponibilité des
ressources. Un poids de 2 a été assigné aux variables retenus pour caractériser la
disponibilité des ressources. Ce scénario d'évaluation intéresse les gestionnaires du
système de soins.
Les scénarios présentés donnent deux portraits de l'offre de services sur une échelle de 4
valeurs exprimant 4 degrés d'offre de services, soit faible, moyen, haut et très haut.
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Les résultats démontrent que :
♦ Dans le scénario 1 (figure 15), la plupart des habitants de la ville se retrouvent
dans des zones offrant un haut ou un très haut niveau de services. Selon ce
scénario, 79 unités de voisinage (77 %) se retrouvent dans cette situation.
Autrement dit, lors d'une urgence, la plupart des citadins ont facilement accès à
une ressource hospitalière.
580 000 LES DEGRES D'OFFRE DE SERVICE DE SOINS MÉDICAUX 592 000
Scénario 1 :
poids de temps à fhopltat plus proche: 2
poids de lits/1000 habitats : 1











Sources de données Mimstere de statisoque - 19d9
seoooo 592 000
Figure 15. Scénario 1
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♦ Avec le scénario 2 (figure 16), uniquement 64 unités de voisinage (62 %) offrent
un haut ou un très haut niveau de services. On peut dire que, selon ce scénario,
l'ensemble des hôpitaux actuels ne fournit pas assez de ressources pour satisfaire
la demande de la communauté.
seo 000




poids do tamps à l'hôpital plus proehs: 1
poids do llts/1000 habitats ; 2
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Figure 16. Scénario 2
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♦ Dans les deux scénarios, la partie nord de la ville est désavantagée. Six autres
unités de voisinage au sud-ouest (Dich Vong, Trung Hoa, Nhan Chinh, Thanh
Xuan Bac, Thanh Xuan Nam et Kim Giang) présentent la même situation.
5.3 Analyse les résultats
La comparaison des résultats liés à la demande de soins et à l'offre de service permet de
présenter une vue générale sur les services offrant des soins médicaux dans la ville.
En observant la répartition spatiale entre de la demande et de l'offre de services (figure
17), on remarque que :
Entre la demande de soins et la répartition des hôpitaux
Les hôpitaux sont, dans la plupart des cas, loin des zones en haute et très haute demande.
Il y a seulement 3 hôpitaux qui se trouvent près de ces zones. La distance minimale des
zones ayant un très haut degré de demande vers l'hôpital le plus proche est de 1,6 km.
Relation demande/offre
La plus haute demande de services en soins de santé se concentre au centre de la ville.
Les résultats obtenus montrent ime déficience. Il y a un décalage entre les zones de forte
demande et celles offrant un haut niveau de services. Cet état de fait est peut-être causé
par la répartition inadéquate du système d'offre de services médicaux. Les graphiques
(figures 18 et 19) présentant les relations entre la demande et les indicateurs de l'offre de
services illustrent cet état.
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O Des unités de voisinage ayant un très haut de degré de la demande se trouvent au centre ville.
O Des unités de voisinage ayant un faible de degré de la demande se trouvent au nord, à l'ouest et au
sud-ouest de la ville
Figure 18. Nombre de lits/1000 habitants
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O Des unités de voisinage ayant un très haute de degré de la demande se trouvent au centre ville.
O Des unités de voisinage ayant faible de degré de la demande se trouvent au nord, à l'ouest et au
sud-ouest de la ville
Figure 19. Nombre de médecins/1000 habitants
Dans premier graphique (figure 18), les unités de voisinage ayant la plus forte demande se
trouvent dans les zones où le nombre de lits pour 1000 habitants n'est pas le plus élevé.
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On remarque également que la plupart des unités de voisinage en très haut degré de
demande se trouvent dans la zone moyenne de disponibilité en médecins (figure 19).
L'amélioration de services de soins en santé
Concemant l'amélioration des services de soins en santé, les deux scénarios mettent en
évidence certaines défaillances. Nous proposons donc de construire un nouvel hôpital au
centre de partie nord de la ville et d'ajouter des ressources humaines et matérielles dans
les hôpitaux localisés au sud et sud-ouest.
Où localiser ce nouvel hôpital ? Combien et comment ajouter des ressources
hospitalières ?, Ce sont les objectifs d'une recherche mieux documentée qui dépassent le
cadre actuel de nos travaux.
5.4 Discussion
On constate que la relation entre l'offre et la demande de services en santé peut être
approché selon plusieurs angles. Le point commun entre ces deux éléments est leur
variation d'un secteur à l'autre sur un territoire. Donc, une analyse basée sur la relation
spatiale entre l'offre et la demande peut offrir des éléments d'informations
supplémentaires au gestionnaire de la santé.
L'approche utilisant des indicateurs possède beaucoup d'intérêt car elle permet
d'expliquer et de synthétiser un phénomène complexe par des éléments simples. Ceux
choisis dans ce travail sont non seulement intéressants pour étudier les soins de santé,
mais encore permettent d'évaluer plusieurs aspects reliés à la vie urbaine, comme par
exemple la qualité de vie. Bien qu'appliquée à la ville de Hanoi, cette méthode peut être
utilisée pour tous les gestionnaires qui voudraient se concentrer sur ce phénomène. En
effet, la mise en œuvre d'un système d'indicateurs permet de comparer des régions très
différentes.
Bien que la procédure de calcul des indices soit subjective, cette méthode est une solution
obligatoire pour intégrer des facteurs de différentes sources.
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La variation de la pondération a permis d'étendre la portée de l'étude et d'évaluer l'effet
des différents poids attribués à chaque catégorie d'indicateurs. Malgré la subjectivité
d'une partie de la méthode, les résultats sont intéressants et encourageants parce qu'ils
permettent de démontrer l'importance de chaque indicateur. Il en résulte que les scénarios
d'évaluation deviennent ouverts et élastiques pour répondre à différents besoins.
Il faut remarquer ici l'importance de la disponibilité des données. Nous avons dû faire
face à un manque de données, ce qui a orienté les travaux vers des analyses relatives et
qualitatives des paramètres disponibles. Il en résulte alors que les résultats ainsi obtenus
sont partiels. Par exemple, selon Thouez (1987), les indicateurs de mortalité et de
morbidité expriment directement et clairement les besoins en soins de santé d'une
population. Ces données étant non disponibles, il en résulte une insuffisance
d'informations et par conséquent une imprécision dans les résultats.
5.5 Conclusion partielle
Des indicateurs liés à la relation entre l'offre et la demande en services de santé ont été
calculés. Ils ont été ensuite présentés quantitativement par les indices. Leur intégration
multivariée a permis d'établir des degrés de la demande de services en soins médicaux
pour les unités voisinages. L'offre de service des hôpitaux a aussi été calculée. Deux
scénarios d'analyse ont été choisis. Les résultats sont présentés relativement selon 4
niveaux, soit des niveaux faibles, moyens, hauts et très hauts.
L'analyse simultanée de la demande, de l'accessibilité et de la disponibilité de la






Malgré certaines difficultés, on peut conclure que l'objectif d'évaluer les services de
soins médicaux pour les 102 unités de voisinage de la ville de Hanoi a été finalement
atteint. Par la production d'indices dérivés de certains indicateurs, il a été possible
d'analyser la relation spatiale entre l'offre et la demande et d'évaluer la situation des
services de soins médicaux. La mise en œuvre d'une méthodologie facile d'accès a
permis de bien mener les travaux. La disponibilité et le détail des données furent des
éléments importants dans la réalisation de ce projet.
La ville de Hanoi subit actuellement un développement très rapide. Elle a besoin
d'optimiser sa planification. Cette étude comporte plusieurs originalités autant au niveau
scientifique que méthodologie. Que ce soit la mise en œuvre des indices qualitatifs
relatifs composés de différents indicateurs ou bien l'utilisation la relation spatiale entre
l'offre et la demande de services, cette recherche s'ajoute aux rares travaux sur le sujet.
En plus d'évaluer des niveaux de services en soins de santé sur le territoire à l'étude, ce
travail offre des pistes pour de futurs travaux.
6.2 Recommandations
Nous avons dû faire face à un manque de données, ce qui a orienté les travaux vers des
analyses relatives et qualitatives des paramètres disponibles. Il en résulte alors que les
résultats ainsi obtenus sont imparfaits. De nouveaux paramètres liés directement à la
demande de services de soins, que ce soit la mortalité et la morbidité ou autres, sont
essentiels.
L'estimation des poids a été assez subjective. Idéalement, ces poids doivent être calculés
par des méthodes statistiques utilisant des échantillonnages sur le terrain. Ceci
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nécessiterait la mise en place d'une structure appropriée pour s'assurer de la validité des
données.
Concernant l'amélioration des services en soins de santé, nous proposons d'installer un
nouvel hôpital au centre de la partie nord de la ville et d'ajouter des ressources humaines
et matérielles dans les hôpitaux localisés au sud et sud-ouest. La localisation du nouvel
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Annexes
ANNEXE 1. Les indices liés à la demande de soins médicaux.
Indice
de la
Indice Indice densité Indice indice de indice
de niveaud'habita de de groupe de total indice de la
Unité voisinage d'éduca tion popula femme population demande
tion tion sensible
<17, 65+
Bach Dang 4 3 1 2 4 14 2
Bach Khoa 1 3 2 1 1 8 1
Bach Mai 4 3 3 2 3 15 3
Bui Thi Xuan 3 3 3 3 4 16 3
Buoi 4 2 1 3 4 14 2
Cat Linh 3 2 2 3 3 13 2
Cau Den 4 3 3 3 4 17 4
Chuong Duong Do 4 4 1 3 3 15 2
Cong Vi 3 3 1 3 4 14 2
Cua Dong 4 4 2 3 4 17 3
Cua Nam 3 4 2 3 4 16 3
Dich Vong 2 1 1 3 1 8 1
Dien Bien 3 3 1 3 4 14 2
Doi Can 3 3 2 3 4 15 3
Dong Mac 3 3 3 3 3 15 3
Dong Nhan 3 3 4 3 2 15 3
Dong Tam 2 3 2 2 2 11 1
Dong Xuan 4 4 3 3 4 18 4
Giang Vo 3 3 2 3 3 14 2
Giap Bat 3 3 1 2 2 11 1
Ha Dinh L  3 1 1 2 2 9 1
Hang Bac 4 4 4 3 4 19 4
Hang Bai 3 4 2 3 4 16 3
Hang Bo 3 4 4 3 4 18 4
Hang Bong 3 4 2 3 4 16 3
Hang Bot 3 2 3 3 3 14 3
Hang Buom 4 4 4 3 4 19 4
Hang Dao 4 4 4 3 4 19 4
Hang Gai 4 4 4 3 4 19 4
Hang Ma 3 4 3 3 4 17 4
Hang Trong 3 4 1 3 4 15 2
Hoang Van Thu 4 3 1 3 3 14 2
Kham Thien 4 2 3 3 3 15 3
Khuong Dinh 3 1 1 2 3 10 1
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Khuong Mai 2 1 1 3 4 11 2
Khuong Thuong 3 2 2 3 3 13 2
Khuong Trung 3 1 2 3 3 12 2
Kim Giang 3 1 2 3 3 12 2
Kim Lien 2 2 1 3 3 11 1
Kim Ma 3 3 2 3 3 14 2
Lang Ha 2 2 2 2 2 10 1
Lang Thuong 2 2 1 3 2 10 1
Le Dai Hanh 3 3 1 3 3 13 2
Ly Thai To 4 4 3 4 17 3
Mai Dich 2 1 1 4 2 10 1
Mai Dong 4 3 1 2 3 13 2
Minh Khai 3 3 2 3 13 2
Nam Dong 3 2 4 4 15 3
Nga Tu So 3 2 1 2 3 11 1
Nghia Do 3 1 1 3 4 12 2
Nghia Tan 2 1 4 3 12 2
Ngo Thi Nham 3 3 3 4 15 3
Ngoc Ha 3 3 1 3 4 14 2
Ngoc Khanh 3 3 1 3 3 13 2
Nguyen Du 3 3 1 3 4 14 2
Nguyen Trung Truc 4 3 3 4 17 4
Nhan Chinh 3 1 1 2 3 10 1
Nhat Tan 4 2 1 2 4 13 2
0 Cho Dua 3 2 1 3 3 12 2
Pham Dinh Ho 3 3 1 3 4 14 2
Phan Chu Trinh 2 4 3 4 14 2
Pho Hue 4 3 3 4 17 4
Phu Thuong 4 2 1 2 4 13 2
Phuc Tan 4 4 1 3 4 16 3
Phuc Xa 4 3 1 2 3 13 2
Phuong Lien 4 2 3 3 14 2
Phuong Liet 3 1 1 3 3 11 1
Phuong Mai 2 2 3 3 12 2
Quan Hoa 1 1 1 4 1 8 1
Quan Thanh 3 3 1 3 4 14 2
Quang An 4 2 1 3 4 14 2
Quang Trung 3 2 2 4 2 13 2
Quoc Tu Giam 4 2 2 3 3 14 2
Quynh Loi 4 3 2 2 3 14 2
Quynh Mai 3 3 3 3 2 14 3
Tan Mai 4 3 2 3 3 15 3
Thanh Gong 2 3 1 3 3 12 2
Thanh Luong 4 3 2 3 3 15 3
Thanh Nhan 4 3 2 3 3 15 3
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Thanh Xuan Bac 1 1 2 3 2 9 1
Thanh Xuan Nam 2 1 1 2 2 8 1
Thanh Xuan Trung 3 1 2 3 2 11 2
Thinh Quang 3 2 2 3 3 13 2
Tho Quan 4 2 3 3 3 15 3
Thuong Dinh 3 1 1 3 2 10 1
Thuy Khe 3 2 1 3 4 13 2
Tran Hvmg Dao 2 4 1 3 4 14 2
Trang Tien 3 4 1 3 4 15
:  1
2
Truc Bach 4 3 1 3 4 15 2..
Trung Hoa 3 1 1 2 3 10 1
Trung Liet 2 2 2 3 2 11 2
Trung Phung 4 2 3 3 4 16 3
Trung Tu 2 2 3 3 2 12 2
Truong Dinh 4 3 2 2 3 14 2
Tu Lien 4 2 1 3 4 14 2
Tuong Mai 3 3 2 2 3 13 2
Van Chuong 4 2 2 3 3 14 2
Van Mieu 4 2 2 3 4 15 3
Vinh Tuy 3 3 1 2 3 12 1
Xuan La 4 2 1 3 4 14 2
Yen Hoa 3 1 1 2 3 10 1
Yen Phu 4 2 1 3 4 14 2
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ANNEXE 2. Les temps de transport vers un hôpital et les indices liés à l'offre de services
médicaux.
Unité voisinage Temps moyen à l'hôpital
plus proche en minutes
Indice de l'offre de service
Bach Dang 1,6 4
Bach Khoa 3,9 4
Bach Mai 2,6 4
Bui Thi Xuan 2,7 4
Buoi 5,5 4
Cat Linh 2,3 4
Cau Den 2,7 4
Chuong Duong Do 2,3 4
Cong Vi 2,9 4
Cua Dong 2,5 4
Cua Nam 2,5 4
Dich Vong 8,7 3
Dien Bien 1,5 4
Doi Can 2,8 4
Dong Mac 2,3 4
Dong Nhan 2,7 4
Dong Tam 3,4 4
Dong Xuan 4,1 4
Giang Vo 4,6 4
Giap Bat 5,1 4
Ha Dinh 9,8 3
Hang Bac 3,7 4
Hang Bai 2,3 4
Hang Bo 3,2 4
Hang Bong 2,4 4
Hang Bot 2,4 4
Hang Buom 4 4
Hang Dao 3,5 4
Hang Gai 3 4
Hang Ma 3,4 4
Hang Trong 3,3 4
Hoang Van Thu 6,7 3
Kham Thien 3,6 4
Khuong Dinh 8,5 3
Khuong Mai 5,5 4
Khuong Thuong 5 4
Khuong Trung 6,5 3
Xim Giang 9,5 3
Kim Lien 4,5 4
Kim Ma 3,1 4
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Lang Ha 6,1 3
Lang Thuong 4,7 4
Le Dai Hanh 3,9 4
Ly Thai To 3,1 4
Mai Dich 6,5 3
Mai Dong 5,6 4
Minh Khai 3,5 4
Nam Dong 2,6 4
Nga Tu Se 4,4 4
Nghia Do 5,1 4
Nghia Tan 2,9 4
Ngo Thi Nham 2,2 4
Ngoc Ha 3,7 4
Ngoc Khanh 4,8 4
Nguyen Du 3,3 4
Nguyen Trung Truc 4,1 4
Nhan Chinh 9,9 2
Nhat Tan 14,9 1
0 Cho Dua 3,5 4
Pham Dinh Ho 1,6 4
Phan Chu Trinh 1,4 4
Pho Hue 3,2 4
Phu Thuong 18,3 1
Phuc Tan 4,7 4
Phuc Xa 5,6 4
Phuong Lien 4 4
Phuong Liet 4,7 4
Phuong Mai 3,1 4
Quan Hoa 5,1 4
Quan Thanh 3 4
Quang An 10,5 2
Quang Trung 3,1 4
Quoc Tu Giam 1,8 4
Quynh Loi 2,4 4
Quynh Mai 1,8 4
Tan Mai 6,9 3
Thanh Gong 5,3 4
Thanh Luong 4,2 4
Thanh Nhan 2,6 4
Thanh Xuan Bac 9,9 2
Thanh Xuan Nam 9,9 2
Thanh Xuan Tnmg 8,2 3
Thinh Quang 4,9 4
Tho Quan 2,7 4
Thuong Dinh 6,5 3
Thuy Khe 3,6 4
Tran Hung Dao 3 4
Trang Tien 2,4 4
74
Truc Bach 4,2 4
Trung Hoa 10,9 2
Trxmg Liet 3,9 4
Trung Phung 4,2 4
Trung Tu 5 4
Truong Dinh 4,2 4
Tu Lien 13,7 2
Tuong Mai 5,7 3
Van Chuong 2,6 4
Van Mieu 1,5 4
Vinh Tuy 5,1 4
Xuan La 10,2 2
Yen Hoa 8,8 3
Yen Phu 6,3 3
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ANNEXE 3. Les indicateurs de lits/1000 habitants, de médecins/1000 habitants et les












de services liés à
médecins/
1000 habitants
Bach Dang 4,4 4 2,59 3
Bach Khoa 3,5 3 2,38 3
Bach Mai 3,5 3 2,48 3
Bui Thi Xuan 4,0 4 2,60 3
Buoi 2,3 2 1,37 1
Cat Linh 3,4 3 2,13 2
Cau Den 3,8 4 2,64 3
Chuong Duong Do 3,5 3 2,10 2
Cong Vi 3,5 3 1,98 2
Cua Dong 3,4 3 2,14 2
CuaNam 3,9 4 2,54 3
Dich Vong 1,9 1 1,17 1
Dien Bien 4,0 4 2,39 3
Doi Can 3,1 3 1,90 2
Dong Mac 3,7 3 2,29 3
Dong Nhan 3,7 4 2,37 3
Dong Tam 4,0 4 3,40 4
Dong Xuan 3,0 3 1,90 2  !
Giang Vo 3,0 3 1,94 2
Giap Bat 2,6 2 1,96 2
Ha Dinh 2,1 1 1,40 1
Hang Bac 3,3 3 2,05 2
Hang Bai 3,8 4 2,40 3
Hang Bo 3,2 3 2,06 2
Hang Bong 3,6 3 2,28 3
Hang Bot 3,7 4 2,44 3
Hang Buom 3,1 3 1,93 2
Hang Dao 3,2 3 2,02 2
Hang Gai 3,4 3 2,15 3
Hang Ma 3,1 3 1,96 2
Hang Trong 3,4 3 2,13 2
Hoang Van Thu 2,7 2 1,88 2
EGiam Thien 3,8 4 2,55 3
EGiuong Dinh 2,4 2 1,63 2
Khuong Mai 2,7 2 2,04 2
Kfiuong Thuong 2,7 2 1,95 2
76
Khuong Trung 2,6 2 1,85 2
Kim Giang 2,2 1 1,47 1
Kim Lien 3,3 3 2,53 3
Kim Ma 3,2 3 1,98 2
Lang Ha 2,8 2 1,78 2
Lang Thuong 2,6 2 1,62 2
Le Dai Hanh 3,8 4 2,63 3
Ly Thai To 3,3 3 2,02 2
Vlai Dich 2,5 2 1,48 1
Mai Dong 2,8 2 1,94 2
Minh Khai 3,1 3 2,22 3
Sfam Dong 3,4 3 2,32 3
Nga Tu Se 2,9 2 2,00 2
Nghia Do 2,8 2 1,63 2
Nghia Tan 2,6 2 1,51 1
Ngo Thi Nham 3,9 4 2,48 3
Nfgoc Ha 2,9 2 1,79 2
Ngoc Khanh 3,1 3 1,91 2
Nfguyen Du 3,8 4 2,54 3
Nguyen Trung Truc 2,9 2 1,82 2
Nhan Chinh 2,0 1 1,35 1
Nhat Tan 1,7 1 1,05 1
0 Cho Dua 3,3 3 2,16 3
Pham Dinh Ho 4,2 4 2,55 3
Phan Chu Trinh 4,3 4 2,51 3
Pho Hue 3,8 4 2,54 3
Phu Thuong 1,4 1 0,88 1
Phuc Tan 3,0 3 1,89 2
Phuc Xa 2,7 2 1,70 2
Phuong Lien 3,6 3 2,71 3
Phuong Liet 2,6 2 2,02 2
Phuong Mai 3,4 3 2,66 3
Quan Hoa 2,8 2 1,65 2
Quan Thanh 2,9 3 1,86 2
Quang An 2,1 1 1,34 1
Quang Trung 3,4 3 2,30 3
Quoe Tu Giam 3,8 4 2,37 3
Quynh Loi 3,1 3 2,16 3
Quynh Mai 3,9 4 2,41 3
Tan Mai 2,5 2 1,81 2
Thanh Gong 3,1 3 1,95 2
Thanh Luong 3,1 3 1,94 2
Thanh Nhan 3,1 3 2,05 2
Thanh Xuan Bac 2,1 1 1,43 1
Thanh Xuan Nam 2,2 1 1,47 1
Thanh Xuan Trung 2,4 2 1,61 2
Thinh Quang 3,0 3 1,99 2
Tho Quan 3,7 4 2,56 3
77
Thuong Dinh 2,7 2 1,88 2
Thuy Khe 3,0 3 1,83 2
Iran Hung Dao 3,7 3 2,36 3
Trang Tien 3,6 3 2,22 3
Truc Bach 2,8 2 1,79 2
Trung Hoa 2,3 2 1,47 1
Trung Liet 3,1 3 2,10 2
Trung Phung 3,6 3 2,52 3
Trung Tu 3,0 3 2,12 2
Truong Dinh 3,0 3 2,30 3
Tu Lien 1,6 1 1,00 1
Tuong Mai 2,7 2 2,03 2
Van Chuong 3,6 3 2,36 3
Van Mieu 3,7 3 2,30 3
Vinh Tuy 3,0 3 1,98 2
Xuan La 1,8 1 1,10 1
Yen Hoa 2,5 2 1,54 2
Yen Phu 2,6 2 1,66 2
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ANNEXE 4. Les indices de l'ofïre dans les scénarios.
Unité voisinage Indice Indice d'offre lié Indice d'offre lié
d'offre lié à la disponibilité à la disponibilité Scénario i  Scénario
au temps à de ressources de ressources en 1 2
l'hôpital en lits médecin
Bach Dang 4 4 3 4 4
Bach Khoa 4 3 3 4 3
Bach Mai 4 3 3 4 3
Bui Thi Xuan 4 4 3 4 4
Buoi 4 2 1 3 2
Cat Linh 4 3 2 3 3
Cau Den 4 4 3 4 4
Chuong Duong Do 4 3 2 3 3
Cong Vi 4 3 2 3 3
Cua Dong 4 3 2 3 3
Cua Nam 4 4 3 4 4
Dich Vong 3 1 1 2 1
Dien Bien 4 4 3 4 4
Doi Can 4 3 2 3 3
Dong Mac 4 3 3 4 3
Dong Nhan 4 4 3 4 4
Dong Tam 4 4 4 4 4
Dong Xuan 4 3 2 3 3
Giang Vo 4 3 2 3 3
Giap Bat 4 2 2 3 2
Ha Dinh 3 1 1 2 1
Hang Bac 4 3 2 3 3
Hang Bai 4 4 3 4 4
Hang Bo 4 3 2 3 3
Hang Bong 4 3 3 4 3
Hang Bot 4 4 3 4 4
Hang Buom 4 3 2 3 3
Hang Dao 4 3 2 3 3
Hang Gai 4 3 3 4 3
Hang Ma 4 3 2 3 3
Hang Trong 4 3 2 3 3
Hoang Van Thu 3 2 2 2 2
BCham Thien 4 4 3 4 4
Khuong Dinh 3 2 2 2 2
Khuong Mai 4 2 2 3 2
Khuong Thuong 4 2 2 3 2
Giuong Trung 3 2 2 2 2
Kim Giang 3 1 1 2 1
Kim Lien 4 3 3 4 3
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Kim Ma 4 3 2 3 3
Lang Ha 3 2 2 2 2
Lang Thuong 4 2 2 3 2
Le Dai Hanh 4 4 3 4 4
Ly Thai To 4 3 2 3 3
Mai Dich 3 2 1 2 2
Mai Dong 4 2 2 3 2
Minh Khai 4 3 3 4 3
Nam Dong 4 3 3 4 3
Nga Tu Se 4 2 2 3 2
Nghia Do 4 2 2 3 '2"
Nghia Tan 4 2 1 3 2
Ngo Thi Nham 4 4 3 4 4
Ngoc Ha 4 2 2 3 2
Ngoc Khanh 4 3 2 3 3
Nguyen Du 4 4 3 4 4
Nguyen Trung Truc 4 2 2 3 2
Nhan Chinh 2 1 1 1 1
Nhat Tan 1 1 1 1 1
0 Cho Dua 4 3 3 4 3
Pham Dinh Ho 4 4 3 4 4
Phan Chu Trinh 4 4 3 4 4
Pho Hue 4 4 3 4 4
Phu Thuong 1 1 1 1 1
Phuc Tan 4 3 2 3 3
Phuc Xa 4 2 2 3 2
Phuong Lien 4 3 3 4 3
Phuong Liet 4 2 2 3 2
Phuong Mai 4 3 3 4 3
Quan Hoa 4 2 2 3 2
Quan Thanh 4 3 2 3 3
Quang An 2 1 1 1 1
Quang Trung 4 3 3 4 3
Quoc Tu Giam 4 4 3 4 4
Quynh Loi 4 3 3 4 3
Quynh Mai 4 4 3 4 4
Tan Mai 3 2 2 2 2
Thanh Cong 4 3 2 3 3
Thanh Luong 4 3 2 3 3
Thanh Nhan 4 3 2 3 3
Thanh Xuan Bac 2 1 1 1 1
Thanh Xuan Nam 2 1 1 1 1
Thanh Xuan Trung 3 2 2 2 2
Thinh Quang 4 3 2 3 3
Tho Quan 4 4 3 4 4
Thuong Dinh 3 2 2 2 2
Thuy Khe 4 3 2 3 3
Tran Hung Dao 4 3 3 4 3
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iTrang Tien 4 3 3 4 3
Truc Bach 4 2 2 3 2
Trung Hoa 2 2 1 1 1
Trung Lict 4 3 2 3 3
Trung Phung 4 3 3 4 3
Trung Tu 4 3 2 3 3
Truong Dinh 4 3 3 4 3
Tu Lien 2 1 1 1 1
Tuong Mai 3 2 2 2 2
Van Chuong 4 3 3 4 3
Van Mieu 4 3 3 4 3
Vinh Tuy 4 3 2 3 3
Xuan La 2 1 1 1 1
Yen Hoa 3 2 2 2 2
Yen Phu 3 2 2 2 2
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